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Rezime 
Uvod: Poslednjih decenija došlo je do porasta stope preživljavanja dece obolele od 
malignih bolesti, najviše kao posledica standardizacije i intenziviranja protokola lečenja 
što je dovelo i do porasta broja i težine neželjenih efekata u vidu različitih fizičkih i 
psihičkih simptoma sa kojima se deca suočavaju tokom lečenja a i kasnije tokom života. 
Cilj ovog rada bio je procena kvaliteta života dece sa novootkrivenim solidnim tumorima 
kao i određivanje prediktora kvaliteta života na početku lečenja. 
Metod: Istraživanje je obuhvatilo grupu dece sa novootkrivenim solidnim tumorima koja 
su započela onkološko lečenje na Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije u periodu od 
decembra 2016. do januara 2018. godine. 
 
Rezultati:  Ukupan broj dece bio je 51. Dečaka je bilo 24 (47,1%), a devojčica 27 (52,9%). 
Većina dece imala je tumore CNS-a (21/51; 41,2%), dok su na drugom mestu bili koštani 
tumori (19/51; 39,2%). Diseminovanu formu bolesti imalo je 14/51 dete (27%) a najčešće 
je diseminacija bila prisutna kod koštanih tumora (8/20; 40%). Prosečan uzrast dece sa 
tumorima CNS bio je 7,3 ± 3,9 godina a najčešći tip tumora je bio meduloblastom (38%). 
Prosečan uzrast dece sa koštanim tumorima je bio 13,6±5,7 godina a više dece je imalo 
Ewing sarkom (12/20; 60%). Najčešća lokalizacija koštanih tumora bili su ekstremiteti 
(60%). Nije uočena razlika u kvalitetu života u odnosu na pol. U domenu za mučninu 
značajna razlika u odnosu na uzrast postojala je između namlađe i najstarije dece (p=0,06),  
dok je u odnosu na tip tumora razlika postojala između dece sa tumorima CNS u odnosu 
na decu sa tumorima kostiju (p=0,019). U domenu kognitivnih smetnji značajna razlika je 
postojala između dece uzrasta 5-7 i 8-12 godina (p=0,040) kao i između dece uzrasta 8-12 
i 13-18 godina (p=0,020). U domenu za uznemirenost zbog lečenja značajna razlika je 
postojala između dece sa tumorima CNS i dece sa tumorima kostiju (p=0,042). Značajna 
razlika uočena je u odnosu na tip tumora za domen fizičkog funkcionisanja između dece sa 
tumorima CNS i dece sa tumorima kostiju (p=0,021) kao i za domen emocionalnog 
funkcionisanja između dece sa tumorima kostiju i dece sa tumorima mekih tkiva (p=0,042). 
Uočena je negativna korelacija između uzrasta i domena za bol. Pozitivna korelacija 
postojala je između uzrasta dece i uznemirenosti zbog lečenja kao i između ukupnog 
zamora i domena fizičkog, emocionalnog, društvenog i psiho-socijalnog finkcionisanja. 
Zaključak: Uzrast i tip tumora značajno utiču na kvalitet života dece sa malignim 
bolestima. Bolje poznavanje prediktora kvaliteta života može omogućiti adekvatniji izbor 
terapijskih procedura kao i ranije pružanje podrške rizičnoj grupi pacijenata. 
 
Ključne reči: solidni tumori, deca, kvalitet života, neželjeni efekti lečenja 
Naučna oblast: Medicina 
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Introduction: In the last decades, an increase in the survival rate of children diagnosed 
with malignant diseases has been observed, predominantly as a consequence of 
standardization and intensification of treatment protocols, which also led to the increase of 
number and severity of treatment adverse effects represented by various physical and 
mental symptoms children encounter during the treatment and later in life. The aim of this 
research was the assessment of the quality of life of children with newly diagnosed solid 
tumors as well as the assessment of predictors of quality of life at the beginning of 
treatment. 
Methods: This research included a group of children with newly diagnosed solid tumors 
who began their oncological treatment at the Institute for Oncology and Radiology of 
Serbia from December 2016 until January 2018. 
Results: The total number of children enrolled was 51, out of which 24 (47.1%) were boys 
and 27 (52.9%) girls. Majority of children had tumors of the central nervous system (21/51; 
41.2%), followed by bone tumors (19/51; 39.2%). Disseminated form of the disease was 
present in 14/51 children (27%), predominantly seen in bone tumors (8/20; 40%). The 
average age of children with CNS tumors was 7.3±3.9 years and the most frequent type of 
tumor was medulloblastoma (38 %). The average age of children with bone tumors was 
13.6 ± 5.7 years with Ewing sarcoma as the most frequently diagnosed bone tumor (12/20; 
60%). The most frequent localization of bone tumors were extremities (60%). No 
difference in the quality of life related to gender was observed. In the nausea domain, a 
significant difference was found between the youngest and oldest children (p=0.06), while 
in relation to the type of tumor, the difference was found between children with CNS 
tumors and children with bone tumors (p=0.019). In the cognitive disorder domain, 
a significant difference was found between children in 5-7 years age group and children in 
8-12 years age group, as well as between children of 8-12 years and 13-18 years (p=0.020). 
In the treatment anxiety domain, a significant difference was found between children with 
CNS tumors and children with bone tumors (p=0.042). A significant difference was 
observed in relation to a type of tumor for the physical functioning domain between 
children with CNS tumors and children with bone tumors (p=0.021) as well as for the 
emotional functioning domain between children with bone tumors and children with soft 
tissue tumors (p=0.042). A negative correlation was observed between the age and pain 
domain. A positive correlation was observed between age and treatment anxiety as well as 
between overall fatigue and physical emotional, social, and psychosocial domains. 
Conclusion: Age and type of tumor significantly influence the quality of life of children 
with malignant disorders. A better understanding of the quality of life predictors can lead 
to a more adequate choice of therapeutical procedures as well as earlier support to a high-
risk group of patients. 
Key words: solid tumors, children, quality of life, adverse effects of treatment 
Scientific field: Medicine 
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Maligne bolesti predstavljaju vodeći uzrok smrti kod dece i adolescenata širom sveta. 
Prema podacima WHO godišnje oboli oko 300 000 dece uzrasta 0-19 godina. Incidencija 
malignih bolesti za period 2001-2010 (International incidence of childhood cancer- IICC-3)  
kod dece  uzrasta 0-14 godina se povećala i iznosi  140,6 na milion osoba-godina, dok je 
1980. godine bila 124,0 na milion osoba-godina. Za grupu dece uzrasta  0-19 godina 
incidencija iznosi  155,8 na  milion osoba-godina (1) (2). 
  Najčešće maligne bolesti kod dece su leukemije, tumori centralnog nervnog sistema  
i  limfomi  a zatim ostali solidni tumori, mekotkivni sarkomi, neuroblastom, Wilms-ov tumor, 
koštani sarkomi, retinoblastom i tumori germinativnog epitela. Učestalost određenog tipa 
tumora  zavisi u mnogome od uzrasne grupe. Kod dece uzrasta 0-14 godina najučestalije su 
leukemije (oko 30%), na drugom mestu se nalaze tumori centralnog nervnog sistema (CNS) 
(oko 26%), na trećem mestu limfomi (11%) a zatim mekotkivni sarkomi (6%), neuroblastom 
(6%) i Hodgkin-ov limfom (5%). Kod adolescenata uzrasta 15-19 godina najčešći su limfomi 
(oko 21%), na drugom mestu tumori CNS (17%), leukemije (14%) a zatim tumori 
germinativnog epitela (12%), tumori štitne žlezde i melanomi. Neuroblastomi se najčešće  
javljaju u uzrastu do 4 godine a nakon toga im učestalost značajno opada. Oko 4,7% svih 
tumora  dece uzrasta 0-14 godina su koštani tumori dok je za uzrast 15-19 godina taj procenat 
skoro duplo veći i iznosi oko 7,8%. Učestalost mekotkivnih sarkoma  je slična u obe uzrasne 
grupe i iznosi oko 6% (1). Takođe  varijacije u incidenciji  postoje i u odnosu na  pol i 




Slika 1. Proporcionalna distribucija malignih bolesti kod dece prema uzrasnim grupama, 
2001-2010 kombinovano za sve regione u svetu (Steliarova-Foucher E, Colombet M,Ries 
LAG, Moreno F, Dolya A, Bray F, et al. International incidence of childhood cancer, 2001–
10: a population-based registry study. Lancet Oncol. 2017 Jun 1;18(6):719–31). 
 
1.1.2 Etiologija 
Maligne bolesti kod dece  značajno se razlikuju od maligniteta kod odraslih  po svojoj 
prirodi, distribuciji i prognozi. Generalno, maligne bolesti kod dece, za razliku od onih  kod 
odraslih, ne mogu  se prevenirati i u najvećem broju nemaju poznati uzrok. Osim visokih 
doza zračenja u okviru zračne terapije kao i prethodno primljene hemioterapije nema drugih 
spoljašnjih faktora koji dokazano utiču na pojavu malignih bolesti kod dece (5) (6). 
Pojedini virusi dovode se u vezu sa nastankom maligniteta u dečjem uzrastu kao što je 
Epstein-Barr virus koji izaziva infektivnu mononukleozu ali takođe ima svoju ulogu u 
razvoju Hodgkin limfoma i Burkitt limfoma (7)(8). 
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Najnovija istraživanja su pokazala da se nastanak nekih malignih bolesti kod dece 
može povezati sa aktivacijom proto-onkogena i neadekvatnim aktivacijama tj. mutacijama u 
tumor supresor genima  kao što su TP53 gen , RB1 gen  i gen za neurofibromatozu (NF1 i 
NF2).  Poznata je takozvana  grupa sindroma sa  predispozicijom za razvoj malignih bolesti 
kod dece od kojih su najčešći  Li- Fraumeni sindrom, Neurofibromatosis 1, Gorlin sindrom, 
Turcot sindrom, Down sindrom, Fanconi anemia, Beckwith-Wiedemann sindrom i  
Retinoblastom. Pacijenti sa Gorlin sindromom imaju predispoziciju za nastanak 
meduloblastoma i  ependimoma. Kod  dece sa Neurofibromatozom 1 prisutna je NF1 
mutacija i pored brojnih kutanih neurofibroma često dolazi do razvoja niskogradusnih i 
visokogradusnih glioma najčešće u centralnom nervnom sistemu, ali i do razvoja  malignog 
tumora perifernog nervnog omotača. Takođe pacijenti sa ovim sindromom imaju sklonost ka 
razvoju sekundarnih tumora što je bitno u planiranju onkološkog lečenja. Li Fraumeni 
sindrom karakteriše  TP53 mutacija  i kod tih pacijenata češće dolazi do razvoja  benignih ali  
i malignih tumora kao što su mekotkivni sarkomi, osteosarkomi i karcinom horoidnog 
pleksusa, a čak su moguće i multiple neoplazije. Kod 10% osteosarkoma postoji TP53 
mutacija. Kod dece sa retinoblastomom oko 50% pacijenata ima RB1 mutaciju i to svi 
pacijenti sa familijarnim retinoblastomom i svi pacijenti sa nefamilijarnim bilateralnim 
retinoblastomom. Takođe ovi pacijenti  imaju veći rizik i za razvoj osteosarkoma u kasnijoj 
životnoj dobi . Poznavanje i prepoznavanje ovih  sindroma bitno je u planiranju  onkološkog 
lečenja i često je za takve pacijente neophodno  prilagoditi lečenje  s obzirom da  su  u većem 
riziku za razvoj  toksičnosti i pojavu sekundarnih tumora. Ova grupa dece mora da bude pod 
redovnim nadzorom da bi se eventualna maligna bolest otkrila što ranije a ponekad je 
malignitet i prvi znak nekog od ovih sindroma (9) (10). 
1.1.3  Osnovni principi dijagnoze  
Kada se posumnja na malignu bolest kod deteta neophodno je što pre sprovesti 
adekvatne dijagnostičke procedure koje će pokazati prirodu i proširenost bolesti. U 
orijentaciji o tipu tumora pomaže uzrast deteta, simptomi kao i lokalizacija. Na osnovu toga 
se planiraju dijagnostičke procedure koje mogu podrazumevati laboratorijske analize, 
magnetnu rezonancu, kompjuterizovanu tomografiju (CT), pozitronsku emisionu 
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tomografiju (PET CT), scintigrafiju skeleta, ultra-zvučni pregled, citološki pregled likvora a 
po potrebi i aspirat i biopsiju kostne srži. Osnovu dijagnoze predstavlja histopatološka 
verifikacija i za najveći broj maligniteta ona je neophodna za početak lečenja. Histopatološki 
izveštaj osim tipa tumora daje informaciju i o ivicama resekcije, prisustvu mikroskopski 
rezidualnog tumora kao i o odgovoru tumorskog tkiva na hemioterapiju ako je lečenje 
započeto , što sve  utiče na odluku o daljem lečenju (10) (11). 
  
1.1.4 Osnovni principi lečenja 
Uvođenje novih i intenzivnijih modaliteta lečenja dovelo je do povećanog 
preživljavanja dece obolele od raka te se oko 2/3  dece  izleči a oko ¾  postigne  petogodišnje 
preživljavanje (8). U periodu od 1975-2010 mortalitet ovih pacijenata smanjen je za 50%. 
Najveći napredak odnosi se na stope preživljavanja leukemija, Hodgkin limfoma, gonadalnih 
tumora i tumora bubrega.  Ključni momenat u napretku lečenja malignih bolesti kod dece 
bilo je  formiranje kooperativnih grupa kao modela istraživanja. Visok procenat učešća dece 
sa novootkrivenim malignim bolestima i njihovih porodica u ovim kliničkim istraživanjima 
dovelo je do mogućnosti boljeg proučavanja ovih inače retkih bolesti što je kao posledicu 
imalo  standardizaciju lečenja (12).  
 Do boljeg ishoda lečenja nije došlo pronalaskom novih lekova već intenziviranjem 
terapijskih protokola  što  je bilo moguće zahvaljujući razvoju bolje suportivne nege u periodu 
mijelosupresije kao i definisanja fundamentalnih principa  nege  imunokompromitovanog 
pacijenta. I pored velikog napretka koji je postignut, maligne bolesti kod dece i dalje 
predstavljaju vodeći uzrok smrti u pedijatrijskoj populaciji  (13) (14) (15). 
Za prognozu i izlečenje izuzetno je važna rana dijagnoza koja treba da bude praćena 
adekvatnim i efektivnim tretmanom koji se, u zavisnosti od tipa i proširenosti bolesti, 
sprovodi  prema međunarodnim protokolima i preporukama a može sadržati hemioterapijsko 
lečenje, zračnu terapiju, operativno lečenje kao i visokodoznu hemioterapiju sa 
transplantacijom matičnih ćelija hematopoeze. Lečenje treba da sprovodi edukovan 
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multidisciplinarni tim koji se sastoji od pedijatra onkologa, patologa, hirurga, radiologa i  
radijacionog onkologa kao i tima za razne vidove podrške tokom lečenja kao što su 
edukovane medicinske sestre, psiholog, nutricionista, fizioterapeut i socijalni radnik. 
Određivanje tačne dijagnoze i stadijuma bolesti  osnov  je za uspešno lečenje. Kod solidnih 
tumora veoma je bitna lokalna kontrola bolesti koja podrazumeva hiruršku intervenciju i/ili 
radioterapiju ali se najčešće ne može izbeći ni sistemska hemioterapija.  
Novi intenzivni pristupi u lečenju, postojanje međunarodnih studija kao i bolja 
suportivna nega doveli su, sa jedne strane, do boljeg preživljavanja dece ali su se pojavile i 
značajne posledice lečenja u smislu ranih i kasnih toksičnih efekata. Više od 80 % dece sa 
malignim bolestima koji se nalaze u grupama visokog rizika u toku lečenja dožive tešku ili 
fatalnu toksičnost, dok više od polovine dece sa petogodišnjim preživljavanjem ima ozbiljnu 
kasnu sekvelu lečenja (13).  
Zato je cilj savremenih ispitivanja   maksimalno smanjenje neželjenih efekata lečenja uz 
održavanje već postignutih procenata preživljavanja (16).  
1.1.5. Rani neželjeni efekti lečenja i suportivna nega 
Rane komplikacije lečenja odnose se na one koje nastaju u toku onkološkog lečenja i 
većina njih je prolazna. U zavisnosti od intenziteta i modaliteta lečenja kao i opšteg stanja 
deteta sami neželjeni efekti su različiti.  
Većina hemioterapijskih lekova citotoksično  deluje  na ćelije koje se brzo dele s 
obzirom da je to karakteristika malignih ćelija. Kao posledica toga oštećuju se i druge ćelije 
koje se brzo dele  kao što je folikul dlake, ćelije kosne srži i ćelije endotela digestivnog trakta. 
Na taj način dolazi do ranih neželjenih efekata lečenja kao što su gubitak kose, mučnina i 
povraćanje, gubitak apetita i telesne težine, opstipacija, umor, mijelosupresija i 
imunokompromitovanost. 
Mijelosupresija i imunosupresija predstavljaju poremećaje koji zahtevaju intenzivnu 
suportivnu terapiju, planiranje tranfuzija potrebnih derivata krvi u slučaju anemije i 
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trombocitopenije, a u slučaju razvoja febrilne neutropenije više linija intenzivne parenteralne  
antibiotske terapije kao i antigljivične i antivirusne terapije  uz granulocitni faktor rasta. 
Poremećaji rada bubrega i metabolički poremećaji takodje mogu da se jave kao 
posledica primene same hemioterapije ili u sklopu sindroma lize tumora. 
Tokom primene zračne terapije akutna toksičnost može se javiti u vidu povećanog 
intrakranijalnog pritiska tokom zračenja endokranijuma ili kao osećaj mučnine zbog 
spinalnog zračenja kada je želudac u zračnom polju. U tom slučaju ordinira se intenzivna 
antiedematozna terapija uz antiemetike koji se daju pre samog zračenja. Takodje, akutne 
reakcije u zračnom polju  u vidu lokalne  hiperemije i edema mogu značajno poremetiti opšte 
stanje pacijenata te na primer, u slučaju zračenja nazofaringealne regije može doći do razvoja 
izraženog stomatitisa koji dovodi do otežanog gutanja  i per os unosa. Takve situacije mogu 
zahtevati sprovođenje intenzivne suportivne nege kao i enteralne pa i parenteralne nutricije 
(17). 
Suportivna nega neophodna je tokom onkološkog lečenja i prilagođava se trenutnim 
modalitetima lečenja i stanju deteta (18). Veoma je bitna adekvatna i kontinuirana primena 
antiemetika kao i antidolorozne terapije u slučaju prisustva bolova koji su  često  prisutni  na 
početku lečenja sarkoma kostiju i mekih tkiva (19).  
1.1.6 Kasna  toksičnost 
Specifičnost onkološkog lečenja malignih bolesti u dečjem uzrastu jeste  činjenica da se 
radi o organizmu koji se nalazi u periodu rasta i razvoja te da navedeni modaliteti lečenja 
često mogu na njih negativno uticati. 
Kasne posledice lečenja zavise od modaliteta sprovedenog  lečenja, uzrasta deteta tokom 
lečenja i prisustva nekog od  sindroma ili poremećaja. Uspešne hirurške intervencije nekada 
podrazumevaju žrtvovanje nekog organa. Kod koštanih sarkoma može doći do amputacije 
ekstremiteta ili enukleacije oka kod retinoblastoma.  
Kognitivni poremećaji su česti nakon lečenja tumora centralnog nervnog sistema, 
posebno meduloblastoma, zbog kraniospinalne zračne terapije a posebno kod manje dece. 
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Često dolazi i do endokrinoloških poremećaja kao što su hipotireoidizam, hipopituitarizam i 
nedostatak hormona rasta nakon zračne terapije endokranijuma i vrata (20). Infertilitet je čest  
i može nastati kao posledica zračne terapije predela jajnika i testisa ali i kao posledica zračne 
terapije endokranijuma i primene alkilirajućih agenasa. Oštećenje pojedinih organa takođe 
može biti jedna od kasnih posedica lečenja. Svakako najozbiljniji neželjeni efekat lečenja je 
pojava sekundarnih maligniteta (21). Oni se  javljaju  češće u okviru nekih sindroma kao što 
je Neurofobromatoza tip 1 i Li Fraumeni sindrom i mogu nastati u zračnom polju ali i kao 
posledica primene alkilirajućih agenasa (22). 
Zbog svih ovih činjenica protokoli lečenja za decu obolelu od malignih bolesti daju 
preporuke o intenzitetu i dužini praćenja ovih pacijenata ne samo u smislu kontrole lečenog 
maligniteta nego i praćenja i pravovremenog otkrivanja postojanja neke od neželjenih 
posledica lečenja (23).  
 
1.1.7 Palijativno zbrinjavanje 
WHO je definisala palijativno zbrinjavanje kao sveobuhvatni pristup nezi koja 
poboljšava kvalitet života pacijenata i njihovih porodica koje se suočavaju sa životno-
ugrožavajućom ili terminalnom bolešću, kroz prevenciju i olakšanje patnje, rano 
prepoznavanje i lečenje bola kao i drugih problema kao što su fizički, emocionalni i duhovni 
(World Health Organization. WHO Guide for Effective Programmes. Geneva, Switzerland: 
2007. Cancer Control: Palliative Care) (24). 
Vodiči za palijativno zbrinjavanje koji su namenjeni odraslim pacijentima nisu odgovarajući 
za pedijatrijsku populaciju. Za decu koja imaju  životno ugrožavajuće bolesti kao i za decu u 
terminalnoj fazi života, medicinski radnici su u obavezi da osiguraju primenu određenih 
modalitete lečenja samo onda kada je korist za dete veća od težone lečenja  (25).    
WHO je 2012. godine definisala palijativno zbrinjavanje dece kao posebnu oblast, 
koja je  usko povezana  sa palijativnom negom odraslih, a koja je adekvanta za decu 
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i njihove porodice i podrazumeva nekoliko principa (WHO | WHO Definition of 
Palliative Care WHO (2012) Published by World Health Organization) (26): 
  
• Palijativno zbrinjavanje dece predstavlja kompletnu negu tela, uma i duha deteta, a 
takođe podrazumeva podršku porodici. 
• Počinje u trenutku dijagnoze bolesti i nastavlja se bez obzira da li će dete imati 
specifično lečenje. 
• Zdravstveno osoblje mora da proceni i smanji fizički, psihički i socijalni distres. 
• Efektivno palijativno zbrinjavanje zahteva širok multidisciplinarni pristup koji 
uključuje porodicu i koristi dostupne socijalne institucije; može biti uspešno 
primenjena čak i kada su izvori ograničeni. 
• Može da se obezbedi u ustanovama tercijalnog nivoa, ali i u drugim zdravstvenim 
centrima pa čak i u domu deteta.  
Deca i adolescenti koji žive sa malignom bolešću, kao i njihove porodice, moraju što 
ranije da budu uključeni u porodični koncept palijativnog zbrinjavanja radi smanjenja 
težine simptoma, olakšavanja patnje, efikasnog tretmana bola i omogućavanja 
preventivne pomoći u slučaju suočavanja sa gubitkom. Ciljana populacija za palijativno 
zbrinjavanje ne uključuje samo pacijente već i osobe koje su bitne u  socijalnom i 
emotivnim životu deteta a to su braća i sestre, roditelji ili staraoci, bake i deke ili daleki 
rođaci (27) (28).  
Palijativna nega bitan je faktor koji utiče na kvalitet života dece obolele od malignih 
bolesti i njihovih porodica. Ona podrazumeva olakšavanje simptoma vezanih za malignu 
bolest u trenutku dijagnoze, tokom različitih stadijuma lečenja a posebno u slučaju 
terminalnih stadijuma bolesti. Sigurno je da nije moguće izlečiti svako dete obolelo od raka  






1.2 Solidni tumori kod dece 
Solidni tumori kod dece predstavljaju heterogenu grupu nehematoloških maligniteta  
čija učestalost i distribucija značajno zavisi od uzrasta. Kod najmanje dece dominiraju tumori 
embrionalnog porekla kao što su neuroblastom, Wilms tumor, retinoblastom, meduloblastom 
i rabdomiosarkom. Kod adolescenaata dominiraju tumori koji nastaju kao posledica 
poremećaja organogeneze i normalnog  rasta,  te su  najčešće zastupljeni sarkomi kostiju i 
mekih tkiva, karcinom štitne žlezde, melanom i tumori germinativnih ćelija (31) (32) (33).  
 
 
1.2.1 Tumori centralnog nervnog sistema  
Tumori centralnog nervnog sistema (CNS) čine oko 15-20 % maligniteta dečjeg 
uzrasta, na drugom su mestu po učestalosti nakon leukemija, treći po učestalosti kod 
adolescenata,  najčešći su među svim solidnim tumorima kod dece i imaju najveći mortalitet 
od svih malignih bolesti dečje populacije. Prema histološkoj klasifikaciji Svetske zdravstvene 
organizacije (WHO) podeljeni su na stepene od I ( niski) -IV (visoki).  S obzirom da simptomi 
benignih tumora CNS-a kao i neželjeni efekti njihovog lečenja  mogu biti teški, od 2004. 
godine, registri za kancer prikupljaju podatke za benigne kao i granične tumore CNS-a (34).  
 
Najčešći tumori CNS su gliomi, ependimomi i  meduloblastom kao najčešći tumor 
zadnje lobanjske jame. Oko 24% tumora CNS su niskogradusni gliomi, od kojih je najčešći 
pilocitični astrocitom, dok oko 10-15% svih tumora CNS čine gliomi visokog gradusa  (35). 
 
Deca sa genetskim sindromima kao što su Turcot sindrom, Li-Fraumeni sindrom i 




• Klasifikacija tumora CNS 
Svetska zdravstvena organizacija je 2016. godine objavila novu klasifikaciju tumora 
centralnog nervnog sistema u kojoj se po prvi put koriste molekularni parametri kao dodatak 
histologiji za definisanje mnogih entiteta tumora. Predpostavlja se  da će ovakva klasifikacija 
sa objektivnije i preciznije definisanim entitetima omogućiti napredak u kreiranju lečenja, 
bolju epidemiološku kategorizaciju te da će omogućiti preciznija istraživanja koja će dovesti 
do poboljšanja preživljavanja pacijenata sa tumorima mozga (36)(37). 
 
 
1.2.1.1  Meduloblastom  
• Incidencija i etiologija: Meduloblastom  (MB) je  embrionalni tumor zadnje 
lobanjske jame. Najčešći je  primarni maligni tumor mozga kod dece i čini 
oko 18% svih tumora mozga dece i adolescenata, a  20-30% svih tumora 
mozga u prvoj dekadi života. Najčešće se javlja kod dece mlađe od 10 godina 
a najveću incidenciju ima u uzrastu od 6 godina (38).   
➢ Prema WHO klasifikaciji iz 2016 godine meduloblastom je svrstan u 4 
histološke grupe i to:   
1. klasični,  
2. dezmoplastični/nodularni,  
3. MB sa ekstenzivnom nodularnošću i krupnoćelijski (large cell)  
4. anaplastični MB. 
 
Najčešće se javlja klasični MB (kod oko 2/3 slučajeva), najbolju prognozu ima 
dezmoplastični/ nodularni MB a najlošiju prognozu krupnoćelijski/anaplastični MB.  
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➢ Sve više podataka iz savremene literature pokazuje da  meduloblastom ima 
najmanje 4 različita molekularna entiteta bolesti (u odnosu na puteve 
transkripcije) :  
1. WNT   
2. Sonic Hedgehog (SHH) 
3. Group 3   
4. Group 4  
Svaki od njih ima različite kliničke i molekularne karatkeristike kao i drugačije 
stepene izlečenja. Pacijenti sa WNT imaju najbolju prognozu (preko 90% izlečenja)  
a češće se javljaju kod dece starije od 10 godina. Grupa 3 sa 
krupnoćelijskom/anaplastičnom histologijom ima najlošiju prognozu u ovom 
trenutku, često je prisutna MYC amplifikacija i metastatska prezentacija. Takodje 
pacijenti kod kojih je pronadjena amplifikacija MYC gena svrstavaju se u pacijente sa 
visokim rizikom dok prisustvo P53 mutacije ima negativni uticaj na prognozu  
(37)(38)(39).  
 
• Klinički simptomi: Klinička slika uslovljena je lokalizacijom tumora u 
zadnjoj lobanjskoj jami i zavisi od uzrasta. Mogu se javiti glavobolja, 
mučnina, povraćanje, duple slike, otežan hod, koji je često  na širokoj  osnovi 
i letargija zbog povišenog intrakranijalnog pritiska. Karakteristični simptomi 
vezani su  za zahvaćene strukture  kao što su  mali mozak i moždano stablo. 
Pacijenti često imaju znake povišenog intrakranijalnog pritiska  i hidrocefalus 
što zahteva hitnu intervenciju koja podrazumeva plasiranje ventrikulo-
peritonealnog šanta (VP shunt) kao i intenzivnu antiedematoznu terapiju kao 




• Dijagnoza: Za inicijalnu dijagnozu potreban je MR pregled endokranijuma  
sa i bez kontrasta, nakon čega se definitivna dijagnoza postavlja 
histopatološkim nalazom a nakon  neurohirurške intervencije. Cilj  hirurške 
intervencije je kompletna resekcija tumora, s obzirom da pacijenti sa 
minimalnom rezidualnom bolešću imaju najbolji ishod. Za određivanje 
kliničkog stadijuma bolesti (eventualno prisustvo metastaza) neophodno je 
sprovesti dopunske dijagnostičke procedure. To podrazumeva postoperativni 
MR pregled endokranijuma (do 72h posle operacije ili 4 nedelje nakon 
operacije), MR pregled kičmenog stuba (preoperativno ili najmanje 7 dana 
nakon operacije) i citološki pregled likvora na maligne ćelije ( 2 nedelje nakon 
operacije da bi se izbegao lažno pozitivan rezultat). 
 
 
➢ Proširenost bolesti određuje se prema Chang sistemu na sledeći način:  
1. M0: bez prisustva bolesti,  
2. M1 mikroskopske ćelije  u likvoru, 
3. M2 : nodularno rasejanje u malom mozgu,  
4. M3: nodularna rasejanja u subarahnoidalnom prostoru kičmenog stuba i  
5. M4: udaljene metastaza van CNS. 
 
➢ U odnosu na postoperativni nalaz, diseminaciju, histologiju i molekularne 
karakteristike pacijenti se svrstavaju u jednu od  grupa rizika.  
Pacijenti sa standardnim rizikom su oni bez rezidualne bolesti ili sa minimalnom 
rezidulanom bolešću  (≤ 1,5 cm2 ) i bez metastaza (M0). Pacijenti sa visokim rizikom 
su oni sa rezidualnom bolešću (≥ 1,5cm2)  i/ ili metastaskom bolešću (M1-M3) kao i 




• Lečenje: Savremeno lečenje MB standarnog rizika definisano je protokolima Svetske 
organizacije za pedijatrijsku onkologiju (SIOP). Komitet za tumore mozga SIOP-a  
1999. godine oformio je radnu grupu koja je, do sada, organizovala nekoliko 
multicentričnih studija PNET3, HIT SIOP PNET4 i PNET5 čiji je koncept održavanje  
već postignutog visokog procenata izlečenja MB standardnog rizika, uz modifikacije 
koje bi redukcijama doza, prvenstveno zračne terapije,  smanjile toksične efekte. Za 
sve ostale grupe MB van standardnog rizika Nemačka kooperativna grupa HIT  
publikovala  je vodič HIT MED 2017 baziran na iskustvu iz dosadašnjih HIT studija 
(42) (43).  
Svi pacijenti sa MB lečenje  započinju  maksimalno sigurnom hirurškom resekcijom 
tumora kada je to moguće.  Kod pacijenata sa MB standardnog rizika nakon hirurške 
intevencije lečenje se nastavlja konvencionalnom kraniospinalnom zračnom 
terapijom (CSI) sa boost dozom na ležište tumora, nakon čega se nastavlja adjuvantna 
hemioterapija . Zračna terapija je najefikasniji deo lečenja nakon hirurške intervencije 
s obzirom da se radi o radiosenzitivnom tumoru. Kod dece sa standardnim rizikom 
bolesti  i dece uzrasta ispod 8 godina smanjenje doze kraniospinalnog zračenja uz  
vincristine dalo je dobar klinički odgovor uz manje ošećenje  neurokognitivnog 
funkcionisanja. Adjuvanta hemioterapija je neophodna jer je relaps bolesti značajno 
veći ako se sprovede samo zračni tretman. Adjuvantna hemioterapija od 8 ciklusa  
započinje se 6 nedelja po završenom zračnom tretmanu, i to u sastavu lomustin, 
cisplatin, vincristine (38)(40) (44).  
Pacijenti sa MB visokog rizika nakon hirurške intervencije lečenje nastavljaju 
primenom hemioterapije (cyclophosphamide,vincristin/carboplatin,vepezid uz 
visoke intravenske doze metotrexata) a potom  sledi kraniospinalna zračna terapija sa 
boost dozom na ležište tumora i  adjuvantna hemioterapija (lomustin, cisplatinum, 
vincristine) (45).  
Deca mladja od 3 godine u zavisnosti od stadijuma bolesti, nakon hirurške 
intervencije lečenje nastavljaju hemioterapijom, bez zračne terapije, najčešće u 
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sastavu  cyclophosphamide, vincristin / carboplatin, vepezid uz visoke intravenske 
doze metotrexata a potom tiotepom kao visokodoznom terapijom sa transplantacijom 
matičnih ćelija hematopoeze (46).  
• Prognoza: Petogodišnje preživljavanje pacijenata sa  standardnim rizikom je 
oko 80% dok je za pacijente u grupi visokog rizika  50- 60%. Mnoge studije su 
i dalje u toku i tek je u pripremi multinacionalna studija za pacijente sa MB 
visokog rizika ali je do sada primećeno da su bolji rezultati postignuti 
intenziviranjem lečenja te da se na ovaj način može izlečiti oko 65% pacijenata  
(38)(47) .  
Poslednjih decenija došlo je do značajnog povećanja preživljavanje dece sa 
meduloblastomom  poboljšanjem neurohirurških i radioterapijskih tehnika kao i  
intenziviranjem hemioterapijskih protokola lečenja  ali su rane i kasne posledice 
lečenja mnogobrojne a ponekad i trajne što značajno utiče na kvalitet života ove 
dece (48). 
Kao posledica hirurškog lečenja ovih tumora zadnje lobanjske jame mogu 
nastati diplopije, ataksija, emocionalna labilnost  i cerebelarni mutizam.  
Rani neželjeni efekti kraniospinalne zračne terapije su mijelosupresija, mučnina, 
mukozitis, ezofagitis  kao i radijacioni dermatitis. Ponekad se javlja i sindrom 
pospanosti nakon završenog zračnog tretmana.  
Što se tiče ranih toksičnih efekata hemioterapije dominantan problem 
predstavlja  mučnina,  što sa prethodno sprovedenim kraniospinalnim zračnim 
tretmanom stvara uslove za razvoj malnutricije, koju ima skoro trećina ovih 
pacijenata. Vodeću ulogu u toksičnosti ima ciplatinum koji pored svoje visoke 
emetogenosti u akutnoj fazi lečenja,  može dovesti do trajnog oštećenja sluha i 
bubrega. Zajedno sa lomustinom utiče i na pojavu mijelosupresije. Nakon 
primene vincristina može doći do neurotoksičnosti kao što su parestezije, 
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opstipacija, ileus i bolovi u vilici koji su prolazni. U nekim slučajevima razmatra 
se i uvodjenje enteralne a u retkim slučajevima i parenteralne ishrane (49) .  
Posledice lečenja dece sa tumorima CNS su specifične u odnosu na druge 
malignitete dečje dobi jer postoji značajno veći rizik za nastanak trajnih 
oštećenja i ograničenja. Kasne posledice lečenja uključuju kognitivne, 
neurološke, endokrinološke, socijalne i emocionalne probleme, čiji intenzitet  
zavisi od uzrasta tokom lečenja kao i sprovedenih modaliteta onkološkog lečenja 
a posebno od njihovog intenziteta. Endokrinološki deficiti nastaju po završetku 
lečenja i to u vidu  hipopituitarizma i hipotireoidizma koji su trajni i zahtevaju 
adekvatnu hormonsku supstituciju (20) (50). Neurokognitivne smetnje  su često 
prisutne u vidu epi napada, neuroloških ispada, otežanog govora, hoda, oštećenja 
vida ili sluha i usporenog funkcionisanja i učenja. Primećeno je da je mlađi 
uzrast tokom lečenja povezan sa većim  oštećenjima. Deca koja su imala od 3-7 
godina i CSI 36Gy imaju dokazano smanjenu inteligenciju. Nakon zračne 
terapije povećan je i  rizik za razvoj ishemijskih promena CNS-a i  Moya-moya 
bolesti. Postoji i povećan rizik za razvoj  sekundarnih maligniteta (51).   
 
Zato se uz standarne ishode lečenja i praćenja u okviru savremenih 
protokola lečenja meduloblastoma sve češće uvodi i procena kvaliteta života 
(HRQL) ove dece kao jedan od primarnih ishoda, kao što je slučaj u skoro 
objavljenim rezultatima Evropske  multicentrične studije PNET4 kada je  kao 
jedan od ishoda lečenja  prikazan i kvalitet života  ove dece a u zavisnosti od 







1.2.1.2  Gliomi visokog gradusa  
 
• Incidencija i etiologija: Gliomi visokog gradusa (HGG) u pedijatrijskoj 
populaciji predstavljaju heterogenu grupu tumora sa različitom histologijom, 
mestom nastanka i širokim rasponom uzrasta dece u kojem se mogu javiti. HGG 
čine oko 10-15%  svih tumora centralnog nervnog sistema kod dece.   
  
  Pedijatrijski HGG (pHGG) histološki uglavnom imaju samo astrocitnu 
komponentu a mogu biti, zavisno od gradusa, anaplastični astrocitom ( AA; 
WHO gradus III) ili glioblastoma multiforme (GM; WHO gradus IV). Najčešće 
se javljaju u supratentorijalnim hemisferama  i moždanom stablu, dok se retko 
javljaju u kičmenoj moždini i zadnjoj lobanjskoj jami. Posebna kategorija je  
HGG u predelu ponsa koji se naziva i difuzni gliom moždanog stabla (duffuse 
intrinsic pontine glioma–DIPG gradusa  II-IV). Zajednička karakteristika pHGG 
je visoko invazivna priroda i loš odgovor čak i na najagresivnije vidove terapije. 
Najveća incidencija supratentorijalnih HGG je u periodu adolescencije a za  
DIPG u uzrastu izmedju 6-7 godina (52).  
 
Novija istraživanja, sekvenciranjem TP53 egzona, pokazala su da je kod 
značajnog broja  dece sa supratentorijalnim HGG primećena TP53 mutacija i 
prekomerna ekspresija p53 proteina. Ova prekomerna ekspresija prisutna je kod 
oko trećine pacijenata, i to značajno češće kod onih  koji su bili stariji od 3 
godine. Povezanost uzrasta i učestalosti ove mutacije daje predpostavku da 
postoje različiti putevi nastanka ove grupe tumora kod mlađe u odnosu na stariju 
decu. Takođe predpostavlja se da pacijenti koji imaju  prekomernu ekspresiju 
p53 proteina kao i TP53 mutaciju imaju lošiju prognozu zbog uticaja 
prekomerne ekspresije na citotoksični efekat zračne terapije i konvencionalne 
hemioterapije (53).  
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Ključno dostignuće koje najbolje oslikava jedinstvenu biologiju pHGG, u 
odnosu na istu grupu tumora kod odraslih,  jesu somatske mutacije histona H3.3. 
Sve zastupljenije korišćenje savremenih tehnika molekularnog profilisanja 
omogućilo je bolje razumevanje bioloških karakteristika i porekla ove grupe 
tumora. Najvažnije molekularne grupe su H3.K27 i H3.G34 mutacija, zatim 
retka  IDH mutacija kao  i H3-/IDH wild type mutacija. Posebnu grupu čine 
pacijenti koji imaju sindrome sa predispozicijom za razvoj karcinoma kao što su 
Li-Fraumeni sindrom, constitucional mismatch repair deficijencija i 
Neurofibromatoza tip-1 (NF1) (54).  
 
• Klinički simptomi: Klinička slika zavisi od lokalizacije tumora. U slučaju 
supratentorijalne lokalizacije najčešće se javljaju epi napadi i simptomi vezani 
za povišen intrakranijalni pritisak. Kod pacijenata sa difuznim gliomima 
moždanog stabla (DIPG) klinička slika je još burnija,  javljaju se piramidalni 
deficiti, znaci infiltracije kranijalnih nerava  i cerebelarna simptomatologija te 
veoma često zahtevaju hitnu suportivnu terapiju (55).  
 
• Dijagnoza: Dijagnoza se postavlja nakon učinjenog MR pregleda 
endokranijuma, a potvrđuje patohistološkim nalazom nakon hirurške 
intervencije. U slučaju lokalizacije u moždanom stablu (DIPG) MR nalaz je 
dovoljan za postavljanje dijagnoze. Hirurška intervencija se kod ovih pacijenata  
ne preporučuje, s obzirom na lokalizaciju tumora i visok  stepen morbiditeta i 
mortaliteta do kojih dolazi u koliko se učini  i  najmanja  intervencija.  
 
• Lečenje:Lečenje pHGG zavisi od uzrasta deteta i lokalizacije tumora (38). 
Najčešće se započinje suportivnom terapijom koja može biti plasiranje 
ventrikulo-peritonealnog šanta u slučaju hidrocefalusa ili intenzivna 
antiedematozna terapija dexametazonom u slučaju izraženog peritumorskog 
edema. Po stabilizaciji stanja i smirivanju simptoma povišenog intrakranijalnog 
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pritiska sprovodi se hirurška ekstirpacija tumora. Cilj hirurške intervencije je 
dobijanje patohistološkog nalaza i postizanje kompletne resekcije, u koliko je to 
moguće. S obzirom da se radi o izuzetno infiltrativnom tumoru koji prelazi 
granicu tumora vidljivu na MR snimku, mikroskopski tumor će uvek biti 
prisutan na hirurškim marginama te sama hirurška intervencija nije dovoljan 
modalitet lečenja. Deca starija od 3 godine potom lečenje nastavlju primenom 
konformalne zračne terapije  konkomitantnom i adjuvantnom hemioterapijom 
temozolomidom (56) (57). Učestalost  HGG kod dece mlađe od 3 godine je mala 
a lečenje je koncipirano tako da se izbegne ili odloži zračna terapija, te se nakon 
hirurške intervencije lečenje nastavlja uglavnom samo primenom hemioterapije. 
Za DIPG jedini tretman koji se preporučuje je zračni tretman. Nije dokazano da 
hemioterapija dovodi do bolje prognoze ovih pacijenata (54) (58) .   
 
• Prognoza: Najvažniji prognostički faktor je stepen  hirurške intervencije kao i 
eventualno postojanje metastaza. Pacijenti kod kojih je učinjena široka resekcija 
tumora imaju značajno bolju prognozu ali je preživljavanje od 2 godine manje 
od 10%. Pacijenti sa DIPG generalno imaju lošu prognozu.  
HGG i dalje predstavljaju vodeći uzrok smrti u populaciji dece obolele od 
malignih bolesti i u ovom trenutku ne postoji dostupna efikasna terapija, ali su 
savremena istraživanja usmerena ka korišćenju najnovijih genomskih otkrića 









1.2.1.3  Ependimomi 
 
• Incidencija i etiologija: Ependimomi čine oko 8-10% svih tumora mozga u 
pedijatrijskoj populaciji i  treći su po učestalosti primarni tumori mozga kod dece.  
U pedijatrijskoj populaciji se najčešće javljaju endokranijalno, supratentorijalno i 
infratentorijalno, mada se u pojedinim slučajevima mogu naći i spinalno. 
Neuroektodermalnog su porekla, potiču od sloja ependimalnih ćelija koje oblažu 
komore i kičmeni kanal (4) (59).   
Prema WHO klasifikaciji podeljeni su u različite entitete i histološke varijante a 
takođe i u tri gradusa, od niskog do visokog (I-III). Poslednja molekularna 
klasifikacija koja je definisala 9 podgrupa ependimalnih tumora prema različitim 
profilima DNK metilacije, izgleda da je uspela da preciznije nego sama histološka 
dijagnoza, objasni biološku, kliničku i histopatološku raznolikost glavnih anatomskih 
delova,  uzrasnih grupa i tumorskih gradusa (37)(60) (61) .   
• Klinički simptomi: Klinička slika je šarolika i zavisi od lokalizacije tumora a 
najčešće se javljaju simptomi povišenog intrakranijlanog pritiska, glavobolja, 
mučnina, povraćanje, neurološki ispadi  ili epi napadi. 
 
• Dijagnoza: Dijagnoza i stadijum bolesti određuje se nakon MR pregleda 
endokranijuma i  kičmenog stuba kao i citološkog pregleda likvora na maligne  ćelije. 
Lečenje se započinje hiruškom resekcijom čiji je cilj da  kompletno odstrani tumor 
(gross total resekcija) nakon čega se dobija i histopatološka dijagnoza. 
Miksopapilarni ependimom, na primer, ima tipičnu lokalizaciju u distalnom regionu 
kičmenog stuba i to conus medullaris, cauda aquina i filum terminale.  Postoperativno 
neophodna je MR evaluacija endokranijuma i cele kičme kao i kontrolni citološki 
pregled likvora (najranije 2-3  nedelje nakon operacije) s obzirom na rizik od 
diseminacije bolesti putem cerebro-spinalne tečnosti a nakon toga se donosi odluka o 





• Lečenje: Više od polovine ependimoma dečjeg uzrasta javlja se kod dece mlađe od 
3 godine, a 2/3 nalazi se u zadnjoj lobanjskoj jami (59).   
Hirurška intervencija i radioterapija osnova su lečenja ependimoma kod dece. Glavni 
prognostički faktor je  radikalnost hirurške intervencije. Određene lokalizacije 
tumora, kao što je zadnja lobanjska jama sa zahvatanjem pontocerebelarnog ugla, 
često dovode do nemogućnosti da se učini kompletna hirurška intervencija kod ovih 
pacijenata. U koliko nakon primarne hirurške intervencije na kontrolnom MR 
pregledu postoji tumorski rest planira se reintervencija, kada je to moguće, s tim da 
second-look hirurška intervencija često nije previše uspešna ako je primarna 
intervencija bila inkompletna.   
Efektivnost postoperativne zračne terapije dokazana je  boljom lokalnom kontrolom 
bolesti kao i boljim preživljavanjem.  U slučaju kada bolest nije metastatska zračna 
terapija se sprovodi samo na ležište tumora. Kraniospinalna zračna terapija 
indikovana je u slučaju diseminacije u spinali kanal  i  likvor, ali su doze adaptirane 
u odnosu na uzrast (63) (64).   
Uloga hemioterapije u lečenju ependimoma i dalje nije dokazana. Hemioterapija je 
indikovana  kod male dece (mlađe od 18 meseci) i to  nakon učinjene hirurške 
intervencije da bi se odložila zračna terapija kao i u slučaju relapsa bolesti, i kod 
starije dece, i to kada više nije moguće ponoviti hiruršku intervenciju.  
Lekovi koji ulaze u sastav hemioterapije ependimoma su etopozid, vinkristin, 
cyclophosphamide, visoke doze methotrexata i derivati platine (62) (65).  
Iako su određene kombinacije adjuvantne hemioterapije pokazale efikasnost, 
ependimomi se mogu  generalno smatrati hemiorezistentnim. 
 
 
• Prognoza: Radikalna hirurška intervencija  predstavlja glavni prognostički faktor 
nevezano za gradus ili lokalizaciju. Sama lokalizacija tumora uticaće na mogućnost 
da se učini  radikalna hirurška intervencija a samim tim uticaće i na ishod lečenja.  
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Metastatska bolest javlja se kod manje od 5% pacijenata i uvek je vezana za loš ishod. 
Pacijenti sa infratentorijalnom lokalizacijom imaju bolju prognozu. Pacijenti sa 
relapsom se ne mogu izlečiti ali mogu imati prolongirani EFS ponavljanim hirurškim 
resekcijama i hemioterapijom i/ili zračnom terapijom. Petogodišnje  preživljavanje 
iznosi oko 70% kod dece kod koje je učinjena gross total resekcija a značajno je lošije 
kod one dece sa inkompletnom hirurškom intervencijom  (66).  
Lečenje pedijatrijske populacije  sa ependimomima predstavlja i dalje  izazov  
s obzirom na činjenicu da je kod skoro polovine pacijenata lečenje neuspešno. 
Prognoza je loša kod male dece i kod onih kod kojih nije učinjena gross total 
resekcija. Čak i kada radiološki nema vidljivog tumora  nakon hirurške intervencije, 
kod oko 2/3 male dece dolazi  do relapsa bolesti. 
 
 
1.2.2. Embrionalni tumori 
Embrionalni tumori nastaju od ćelija koje su normalno prisutne u razvoju embriona a 
potiču iz  tkiva  u razvoju  kao i od sistema organa. Ovi tumori se obično  dijagnostikuju kod 
dece mlađe od 5 godina. Najčešći embrionalni tumori su neuroblastom,Wilms tumor i 
retinoblastom. Takodje se u ovoj grupi nalaze se i meduloblastom i rabdomiosarkom (31).   
 
1.2.2.1.  Neuroblastom  
• Incidencija i etiologija: U uzrasnoj grupi dece do 14 godina neuroblastom 
predstavlja oko 7% svih tumora i drugi je po učestalosti ekstrakranijalni  tumor (4). 
Najčešći je  solidni tumor tokom prve godine života, a retko se javlja nakon desete 
godine života. Češće se javlja kod dečaka (1,2:1). Najčešći je u uzrastu do 4 godine 
sa prosečnim uzrastom od 23 meseca. Neurobastom je embrionalni tumor 
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simpatičkog nervnog sistema koji vodi poreklo od neuroblasta. Histopatološki spada 
u grupu „okruglih malih plavih ćelija“ (67).  
• Klinički simptomi:  Klinički simptomi zavise od mesta nastanka tumora, stadijuma 
bolesti kao i prisustva paraneoplastičnog sindroma. Kao tumor koji potiče od 
simpatičkog nervnog sistema,  skoro  polovina slučajeva potiče od nadbubrežne 
žlezde kada kliničkom slikom dominira palpabilna masa  i bol u abdomenu. Ostala 
primarna mesta mogu biti glava, vrat i karlica od čega će zavisiti i klinički simptomi. 
Postoji povezanost uzrasta i mesta primarnog tumora te se kod dece do prve godine 
života neuroblastom najčešće javlja cervikalno i torakalno. Deca koja imaju 
lokalizaciju tumora cervikalno mogu imati Hornerov sindrom dok deca sa 
intraduralnom ili epiduralnom lokalizacijom mogu imati neurološke ispade. 
Neuroblastom metastazira putem limfe i krvnih sudova te oko 35% pacijenata ima 
regionalne a oko 50% regionalne i/ ili udaljene metastaze u trenutku postavljanja 
dijagnoze. Najčešća lokalizacija metastaza koje se šire putem krvi su  kosti, koštana 
srž i jetra a ostala mesta koja mogu biti zahvaćena su limfni čvorovi, pluća, CNS i 
meka tkiva. (67) (68).  
• Dijagnoza: Dijagnoza i određivanje stadijuma bolesti određuje se na osnovu 
internacionalnog sistema (International Staging System) i potvrđuje histopatološki 
prisustvom ćelija neuroblastoma u tumorskom tkivu ili koštanoj srži ali i 
verifikacijom povećanih vrednosti kateholamina ili metabolita kateholamina u 
serumu ili urinu (dopamin, homovanilična i vanilmandelična kiselina) (67) .  
Neophodna je CT /MR evaluacija primarnog mesta tumora a zatim i verifikacija 
potencijalnih mesta diseminacije te neophodan CT pregled pluća, scintigrafija skeleta 
i aspirat koštane srži a po potrebi, u odnosu na lokalizaciju primarnog tumora kao i 
kliničke simptome, ostala potrebna dijagnostika. (69).  
• Lečenje: Postoji internacionalni stav da se kombinacijom kliničkih i bioloških 
faktora najbolje procenjuje prognoza bolesti. Pacijenti su grupisani u tri stadijuma 
bolesti- nizak, srednji i visok. Pored stadijuma bolesti prognostički faktori uključuju 
uzrast, amplifikaciju MYC oncogena, histopatologiju i DNK index (ploidiju). 
Strategija lečenja koncipira se u odnosu na na stadijum bolesti, uzrast  i faktore rizika. 
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Najčešće se  započinje hirurškom intervencijom i/ili hemioterapijom i zračnom 
terapijom.  
Kod dece koja se nalaze u grupi niskog rizika najčešće je dovoljna samo hirurška 
intervencija  a čak i oni sa inkompletnom hirurškom intervencijom u biološki 
povoljnoj  grupi  imaju preživljavanje preko 50%. Deca sa IVS stadijumom i MYC N 
amplifikacijom većinom imaju spontanu regresiju.  
Kod dece sa srednjim rizikom lečenje se započinje hirurškom resekcijom nakon čega 
se nastavlja hemioterapijom u čiji sastav ulaze cisplatin, doxorubicin, etopiside i 
cyclophosphamide. Na ovaj način se izleči oko 95% dece (70).  
Kod dece sa visokim rizikom postoji osetljivost na hemioterapiju i lečenje se 
započinje  indukcionom hemioterapijom. Potom sledi lokalna kontrola bolesti koja 
na prvom mestu podrazumeva hiruršku intervenciju a potom i zračnu terapiju, s 
obzirom da je neuroblastom jedan od tumora koji je najviše radiosenzitivan.Veliku 
ulogu u lečenju ove grupe pacijenata ima i visokodozna hemioterapija sa 
transplantacijom matičnih ćelija hematopoeze (67) (69).   
• Prognoza : Ukupno preživljavanje je oko 79% s tim da je petogodišnje preživljavanje 
pacijenata u grupi visokog rizika i dalje loše, uz izražene rane i kasne neželjene efekte 
lečenja (71). Neuroblastom je uzrok smrti kod oko 15% umrle dece od malignih 
bolesti.   
 
 
1.2.2.2  Wilms tumor  
• Incidencija i etiologija: Wilms tumor (WT) je embrionalni tumor bubrega, obično 
se javlja kod dece mladje od 5 godina i nešto češće kod devojčica. Tumori bubrega 
javljaju se u oko 6% svih tumora kod dece a 90% njih čini WT (72). U oko 5% 
slučajeva javlja se kao bilateralni oblik. Oko 6% dece sa ovim tumorom ima deleciju 
gena hromozoma 11 (11p13 i 11p15) a često se javljaju i genito-urinarne anomalije,  
aniridije, hipospadije, nespušteni testis, kriptorhidizam. Sporadično se javlja i kod 
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nekih sindroma kao što je Denys-Drash i Bechwith-Weidemann sindrom. Kod dece 
sa kongenitalnim anomalijama preporučuje se ultrazvučni skrining na tri meseca jer 
su oni u povećanom riziku za nastanak Wimsovog tumora (4) .  
 
• Klinički simptomi: Najveći broj dece sa Wilms tumorom su asimptomatski pacijenti 
i imaju  palpabilnu masu u abdomenu koju obično lekar ili roditelji slučajno primete. 
Oko 20% dece ima hematuriju, hipertenziju, temperaturu ili bol. Retko se javlja 
krvarenje i simptomi akutnog abdomena. Tumor se širi direktno ali i putem limfe i 
hematogeno ali su udaljene metastaze retke u trenutku dijagnoze (73).  
• Dijagnoza: Nakon kliničkog pregleda potreban je ultrazvučni i CT/MR pregled 
abdomena kako bi se odredilo poreklo, lokalna proširenost i metastaze. Takođe je 
neohodan i  CT pregled thoraxa.  
• Lečenje: Veliki napredak u lečenju WT  postignut je zahvaljujući multidisciplinarnim 
kooperativnim grupama (SIOP i Dečja onkološka grupa – Children Oncology Group- 
COG) koje su prezentovale značajnu količinu medicinskih podataka o lečenju ovih 
pacijenata,  što je omogućilo da se ustanovi optimalniji tretman. Od 1971.g SIOP je 
sproveo 7 prospektivnih kliničkih studija za decu sa WT a 2016. je započela nova, 
osma studija, SIOP UMBRELLA 2016  s obzirom da su i pored generalno dobrog 
ishoda lečenja ovih pacijenata i dalje postojale podgrupe sa lošom prognozom i 
relapsom bolesti (72). Identifikacija ovih grupa pacijenata u ovom trenutku je od 
najveće važnosti za dalji napredak u lečenju dece sa WT (72). SIOP protokoli 
najčešće preporučuju početak lečenja primenom hemioterapije sa ili bez inicijalno 
učinjenog PH nalaza, nakon čega sledi hirurška intervencija i adjuvantna 
hemioterapija, sa ili bez zračne terapije. COG protokoli inicijalno preporučuju 
nefrektomiju nakon čega sledi hemioterapija i/ili zračna terapija. Važni prognostički 
faktori su uzrast, stadijum bolesti i histologija koja može biti anaplastična ili povoljna. 
Oko 90%  dece  ima povoljnu histološku formu (73)(74). Određivanje  stadijuma 
bolesti  obično se vrši nakon učinjene hirurške intervencije kada sama histološka 
dijagnoza određuje postoperativnu hemioterapiju. Postoperativna hemioterapija se 
onda bazira na tipu tumora (klasifikacija prema riziku) i stadijumu bolesti koji je 
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određen tokom hirurške intervencije. Prva podela tumora  na nisku, srednju i visoku 
grupu rizika bazirana je prema histološkim podgrupama (75). Druga je podela prema 
karakteru hirurške intervencije na sledeće stadijume :  
I stadijum- lokalna bolest ograničena samo na bubreg; bubreg je kompletno resekovan 
sa „čistim“ marginama  
II stadijum - bubreg kompletno resekovan ali je došlo do perforacije bubrežne 
kapsule; infiltracije renalnog sinusa i/ili krvnih i limfnih sudova ili infiltracije okolnih 
organa ili vena (vena cava) 
III stadijum – inkompletna resekcija tumora; pozitivni limfni čvorovi; ruptura tumora 
pre ili intraoperativno; tumor penetrira preko peritonealne površine; tumor bioptiran 
pre preoperativne hemioterapije ili operacije 
IV stadijum- hematogene i limfogene metastaze 
V stadijum – bilateralni WT 
Specifično lečenje planira se nakon određivanja kojoj grupi rizika i stadijumu bolesti 
pacijent pripada. Hemioterapijski agensi mogu se davati kao preoperativna i 
postoperativna hemioterapija a lekovi koji su efikasni kod WT  su dactinomycin, 
doxorubicin i vincristine, cyclophosphamide i etoposide (73). Preoperativna 
hemioterapije daje se onda kada je neophodno smanjiti komplikacije hirurške 
intervencije kao što je ruptura tumora što onda dovodi do smanjenog intenziteta 
hemioterapije i izbegavanja zračne terapije (75). Zračna terapija može biti primenjena 
na ležište tumora, kao postoperativna 2 nedelje nakon operacije, i to za stadijume III-
IV. U slučaju plućne diseminacije indikovano je i „kupanje pluća“.  
 
• Prognoza: Savremeni protokoli lečenja doveli su do značajnog povećanja 
preživljavanja koje sada iznosi  80- 90%. Difuzna anaplazija je prva identifikovana 
kao faktor rizika za relaps bolesti i ti pacijenti se leče intenzivnijom hemio i zračnom 
terapijom. Često imaju rane i kasne toksične efekte lečenja kao što su 




1.2.2.3  Retinoblastom 
 
• Incidencija i etiologija: Retinoblastom (Rb) je najčešći intraokularni primarni 
maligni tumor kod dece i vodi poreklo od retine koja je u razvoju. Najčešće se javlja 
u uzrastu do 5 godina i predstavlja oko 6% maligniteta u ovoj uzrasnoj grupi, dok u 
odnosu na sve malilgne bolesti  dece uzrasta do 14 godina čini oko 3%  (4)(77).  
• Klinički simptomi: Karakterističan je beli odsjaj zenice tj. leukokorija pri izlagaju 
jakom svetlu, te se često prvo primeti na fotografijama (odsutan je crveni odsjaj i 
vidjiv je upadljivo beli odsjaj). Može se prezentovati kao unilateralna i bilateralna 
bolest. Veoma retko se može videti uznapredovala forma sa proptozom, uveitisom, 
celulitisom ili glaukomom.  
Oko polovine svih pacijenata sa Rb ima neku od mutacija RB1 gena. To su svi 
pacijenti sa familijarnim Rb (oko 10% svih Rb), pacijenti sa nefamilijarnim 
bilateralnim Rb (oko 30% svih Rb) i odgovarajući broj unilateralnih pacijenata. 
Postoje nasledni i nenasledni oblik bolesti (9).  
Nasledna forma predstavlja autozomno-dominantni poremećaj uzrokovan mutacijom 
RB1 gena (78). Za njih je karakteristično prisustvno pozitivne porodične anamneze 
kao i bilateralni ili multifokalni tumori . Kod dece koja imaju mutaciju RB1 gena u 
25% slučajeva su mutirani gen nasledili od roditelja a u 75% postoji de novo mutacija. 
Pacijenti sa naslednim Rb kao izlečeni, u odraslom dobu imaju veću verovatnoću za 
razvoj sekundarnih tumora posebno ako su tokom lečenja primali hemioterapiju ili 
zračnu terapiju (osteosarkom i melanom).  
Nekada se kod pacijenata sa naslednim i bilateralnim Rb nezavisno javi i  primarni 
tumor srednje linije mozga, najčešće pineoblastom, a ova povezanost se naziva 
„trilateralni retinoblastom“ (79). 
 
• Dijagnoza: Za uspešno lečenje veoma je važna rana dijagnoza. Nju postavlja 
oftalmolog, oftalmološkim i ultrazvučnim pregledom. Biopsija nije neophodna. 
Indikovan je i MR endokranijuma da bi se isključila endokranijalna diseminacija kao 
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i eventualno prisustvo pineoblastoma koji se u retkim situacijama može javiti kod 
ovih pacijenata. U određenim uznapredovalim slučajevima (stadijum 3 i 4)  indikovan 
je i  citološki pregled likvora i aspirat koštane srži.  
 
Poslednjih decenija zlatni standard za klasifikaciju Rb bila je Rees-Elsworth 
klasifikacija koja je bila osmišljena tako da procenjuje mogućnost da se sačuva oko 
nakon zračne terapije (80). U poslednjoj deceniji objavljeni su uspešni rezultati koji 
su postignuti  protokolima  koji su uveli hemoredukciju  i fokalnu terapiju, čime se  
značajno smanjio broj enukleisanih pacijenata. Samim tim stvorila se potreba za 
novom klasifikacijom koja bi omogućila procenu opstanka oka  nakon hemoredukcije 
i fokalne terapije (81).  
 
Prema novom Internacionalnom sistemu za određivanje stadijuma  Rb (International 
Retinoblastoma Staging System – IRSS)  pacijenti su klasifikovani prema obimu 
resekcije i prisustvu kliničkih znakova bolesti i to u 5 stadijuma: 
 
▪ Stadijum 0- pacijenti koji se leče konzervativno 
▪ Stadijum I- enukleisani pacijenti; histološki kompletna resekcija uključujući i 
situaciju kada postoji infiltracija n. opticus-a  postlaminarno ali su čiste linije 
resekcije  
▪ Stadijum II - enukleacija uz minimalni rest 
▪ Stadijum III - regionalno proširena bolest;  u polju orbite i regionalnih limfnih 
čvorova 
▪ Stadijum IV - metastatska bolest; a) hematogene metastaze koje mogu biti 
pojedinačne i multiple van CNS i  b)  metastaze u CNS .   
Radi procene da li stepen invazije tumora u omotače oka i optički nerv ima prognostički 
i terapijski značaj koncipirana je još jedna  podklasifikacija za ekstraretinalne stadijume 
I i II Rb. U slučaju bilateralnih tumora predviđeno je da se svako oko klasifikuje posebno.  
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• Lečenje: Lečenje retinoblastoma zavisi od stadijuma bolesti. Kod pacijenata kod 
kojih je moguće sačuvati vid lečenje se inicijalno započinje hemioterapijom tzv. 
hemoredukcijom a potom se u lečenje uključuje i lokalna hemioterapija direktno 
subkonjuktivalno intra-arterijalno (carboplatinumom), uz neki vid fokalne terapije od 
kojih je  najčešća krioterapija, termo terapija i terapija laserom (82) (83). Kada nije 
moguće sačuvati vid indikovana je enukleacija nakon čega je za dalje planiranje 
lečenja veoma važna patohistološka analiza enukleisanog oka sa jasno definisanim 
poljima invazije struktura oka i vidnog živca (84) (85) (86).  
Stadijuma O leči se primenom hemioterapije i fokalne terapije. Stadijum I osim u 
selektovanim slučajevima uglavnom lečenje završava nakon enukleacije. Pacijenti sa 
stadijumom II lečenje nastavljaju hemioterapijom a u određenim slučajevima i 
zračnom terapijom mada ne postoji jasan konsenzus. Stadijum III nastavlja lečenje 
primenom hemioterapije i zračne terapije a postoje dobre prognoze čak i za ovaj 
stadijum Rb. Stadijum IV predstavljaju pacijenti sa hematogenim metastazama i 
metastazama u CNS. Pacijenti sa hematogenim metastazama  dosta se uspešno leče 
visokodoznom hemioterapijom sa transplantacijom matičnih ćelija hematopoeze. 
Pacijenti sa CNS metastazama imaju i dalje mnogo lošiju prognozu (84) (87).  
Citostatici koji se daju u lečenju Rb zavise od stadijuma bolesti a efikasan je 
carboplatinum, vincristine, etoposide i cyclophosphamide.  
• Prognoza: Stopa preživljavanja pacijenata sa retinoblastomom je visoka i iznosi 
≥95% u razvijenim zemljama. Čak i deca sa stadijumom 3 i 4 nakon primene 
intenzivnih protokola lečenja imaju preživljavanje oko 70%. Invazija optičkog nerva, 
horioidee i sklere povezana je sa ekstraokularnim relapsom. Vodeći uzrok smrti ovih 
pacijenata su sekundarni tumori. Trenutni cilj u razvijenim zemljama je smanjenje 
neželjenih efekata lečenja (88).  





1.2.3. Koštani tumori i mekotkivni sarkomi  
Dva najčešća tumora kostiju kod dece su osteosarkom (OS) (56%) i   Ewing sarkom (ES) 
(33%). Najčešći tip tumora mekih tkiva je rabdomiosarkom. 
1.2.3.1.  Osteosarkom  
• Incidencija i etiologija : Osteosarkom (OS) je najčešći maligni tumor kostiju kod 
dece i adolescenata sa incidencijom 4,4/ milion. Najveća incidencija je u drugoj 
deceniji života a jako retko se javlja kod dece mladje od 5 godina. OS potiče od 
primitivne koštane stem ćelije a najčešće nastaje u onim delovima gde kost najbrže 
raste, kao što su distalni femur i proksimalna tibija. Faktor rizika za nastanak OS 
predstavlja prethodna zračna terapija koja je sprovedena tokom lečenja drugog 
primarnog tumora. Neke studije su pokazale da oko 10% dece sa OS ima TP53 
mutaciju (90). Takođe deca sa naslednim oblikom retinoblastoma, deca sa Li-
Fraumeni sindromom kao i nekoliko drugih sindroma imaju povećanu incidenciju za 
razvoj OS (91).  
• Klinički simptomi: Od simptoma se prvo javlja bol, u početku sporadično, često se 
intenzivira noću, a kada dođe do pogoršanja pojavljuje se i otok. Najčešće su 
zahvaćene duge kosti. Oko 20% pacijenata u trenutku dijagnoze ima metastaze od 
kojih su najčešće one na plućima (31) (92) .  
• Dijagnoza: Dijagnoza se postavlja nakon biopsije koja može biti iglena ili inciziona, 
a bioptička trasa mora biti tako pozicionirana da kasnije bude obuhvaćena hirurškom 
ekscizijom. Evaluacija primarnog tumora može biti radiografski snimak i magnetna 
rezonanca. Za evaluaciju metastaza koristi se Rtg ili CT pluća a za postojanje koštanih 
metastaza scintigrafija skeleta.  
• Lečenje: Svi pacijenti primaju hemioterapiju zato što većina pacijenata  koja je lečena 
samo lokalnom terapijom vrlo brzo razvije plućne metastaze. Trenutni standard 
lečenja lečenja je neoadjuvantna hemioterapija nakon koje sledi hirurška intervencija 
sa ciljem očuvanja ekstremiteta (ili finkcije regije u kojoj se tumor nalazi) a potom i 
adjuvantna hemioterapija (93). Tri leka koja su pokazala efikasnost u lečenju OS su 
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cisplatin, doxorubicin i metotrexat u visokim dozama, i ova kombinacija (MAP) 
veoma je zastupljena u lečenju OS kao preoperativna i postoperativna terapija. 
Ifosfamid sa i bez vepezida može imati dejstvo u poboljšanju EFS kod pacijenata sa 
metastazama (94).  Za lokalnu kontrolu bolesti amputacija je bila standardni tretman 
pre razvoja savremenih dijagnostičkih i hirurških procedura koje su omogućile 
radikalno operativno lečenje uz očuvanje ekstremiteta i njegove funkcije (limb 
salvage hirurgija). Očuvanje ekstremiteta postiže se različitim tehnikama u zavisnosti 
od lokalizacije tumora na ekstremitetima kao što su implantacija endoproteza, 
alografta ili kadaveričnog grafta (95).  Karakter hiruške intervencije treba da obezbedi 
radikalnost i široke linije resekcije bez prisustva malignih ćelija (96) (97) .  
Za pacijente sa metastatskom bolešću na početku lečenja prognoza je i dalje loša. 
Osim intenzivne hemioterapije najbitniji je agresivan hirurški pristup koji 
podrazumeva uklanjanje svih metastatskih promena kada je to moguće. Plućne 
metastaze nekada mogu biti brojne i ne uvek vidljive na CT pregledu te se tokom 
torakotomije vrši dodatna eksploracija palpacijom. I pored primenjivanih agresivnih 
terapijskih pristupa prognoza metastatskih pacijenata i dalje je loša (98) (99).   
• Prognoza: Lečenje osteosarkoma hemioterapijom koja je sastavljena od više 
citostatika i resekcijom rezultirala trodišnjim EFS kod 60-70% . Najvažniji prediktori 
preživljavanja su postojanje metastaza, histološki odgovor na preoperativnu 
hemioterapiju i postojanje kompletne hirurške resekcije. Aksijalna lokalizacija kao i 
veliki volumen  tumora  predstavljaju loš prognostički znak (100).   
Trajne posledice lečenja odnose se na kardiotoksičnost zbog primene antraciklina, 
oštećenje sluha i bubrega zbog primene derivata platine (cisplatinum) kao i 
sekundarni maligniteti i infertilitet zbog alkilirajućih agenasa.  
Deca sa koštanim tumorima, pored dece lečene od tumora CNS-a i retinoblastoma,  
spadaju u grupu dece sa malignim bolestima koja su najviše fizički limitirana kako u 
obavljanju svakodnevnih aktivnosti tako i u sportu (33). Ne postoji razlika u 
preživljavanju i pojavi  lokalnog relapsa između dece kod koje je učinjena amputacija 
i limb salvage hirurgija ako su postignute adekvatne margine i primenjena 
hemioterapija. Važan faktor za kvalitet života ovih pacijenata je koštana zrelost  jer 
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ona direktno utiče na tip hirurške intervencije. Deca  koja su još u fazi rasta nakon 
inicijalne operacije  često imaju brojne dodatne  intervencije u cilju  prilagođavanja 
rastu zdravog ekstremiteta. U odraslom dobu ovi pacijenti imaju povećan  rizik za 
dodatne rekontruktivne intervencije i komplikacije (101).  
 
 
1.2.3.2  Ewing sarkom  
• Incidencija i etiologija: Ewing sarkom (ES) je drugi po učestalosti primarni maligni 
tumor kostiju kod dece i adolescenata  sa incidencijom 2,9 na milion, ali se viđa i kod 
odraslih. Javlja se u kostima ekstremiteta (50%), kostima karlice (20%)  kao i u 
kostima drugih delova tela, ali se može se javiti i u mekim tkivima. Češće se javlja 
kod mlađe dece i adolescenata, sa većom učestalošću kod dečaka (1,5/1). ES 
histološki spada u grupu „okruglih malih plavih ćelija“  a imunohistohemijska analiza 
pokazuje značajnu CD99 pozitivnost, PAS  kao i FLI1 ekspresiju kod oko 80 % 
pacijenata. ES tumore karakteriše t(11;22) translokacija ili (21,22) rearanžman (102) 
(103)  . 
• Klinički simptomi: Prvi simptom je najčešće bol  koji je često povezan sa traumom. 
Kasnije se javlja otok i palpabilna tumorska masa.  
• Dijagnoza: Dijagnoza se postavlja Rtg/CT/MR snimkom mesta tumora a potvrđuje 
biopsijom koja može biti iglena ili inciziona, a bioptička trasa mora biti tako 
pozicionirana da kasnije bude obuhvaćena hirurškom ekscizijom u koliko će to biti 
vid lokalne kontrole bolesti. S obzirom na to, preporučuje se da se biopsija učini u 
centru koji ima iskustvo sa tumorima kostiju. Biopsijom se dobija materijal za 
konvencionalnu histologiju ali i za molekularnu biologiju.  Za evaluaciju metastaza 
koristi se CT pluća, scintigrafija skeleta i  bilateralni aspirati koštane srži ili biopsije, 
i po izboru PET CT. Oko 20% pacijenata ima metastaze na početku lečenja, a mesta 
gde ES najčešće metastazira su pluća (10%), kosti (10%)  i koštana srž  (104). 
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• Lečenje: Kod pacijenata sa lokalizovanom formom  bolesti uvođenje multimodalnog 
pristupa lečenju koji podrazumeva kombinaciju hemioterapije, hirurgije i/ili zračne 
terapije povećala je petogodišnju stopu preživljavanja sa ˂10% na ˃ 60%. Svi 
protokoli, posle biosije, preporučuju 3-6 ciklusa inicijalne hemioterapije  nakon čega 
sledi operacija a potom  još 6-10 ciklusa hemioterapije. Kombinuje se 4-6 citostatika 
(ifosfamide, doxorubicin, vincristine, etoposide, cyclophosphamide i dactinomycin) 
od kojih su najefektniji alkilirajući agensi (ifosfamid i cyclophosphamide) i 
doxorubicin. Hirurška intervencija je najbolji vid lokalne kontrole bolesti. Zračna 
terapija je indikovana u koliko nije moguće učiniti hiruršku intervenciju, ako je 
hirurška intervencija marginalna kao i u slučajevima kada je procenat tumorske 
nekroze na inicijalnu hemioterapiju ˂10%, pri čemu su doze zračenja različite u 
zavisnosti od indikacije. Pacijenati koji imaju metastaze na početku lečenja obično 
imaju isti princip lečenja kao za lokalizovanu formu s tim da se metastaze uglavnom 
tretiraju zračnom terapijom. Pokušaj uvođenja visokodozne hemioterapije nakon koje 
sledi transplantacija matičnih ćelija hematopoeze nije dalo očekivane rezultate (105). 
Kod pacijenata sa plućnim metastazama hirurško uklanjanje preostalih promena 
nakon inicijalne hemioterapije i zračna terapija celih pluća (“kupanje pluća”) može 
dati rezultate  (104) .  
• Prognoza: Procenat izlečenja ES sa nemetastatskom bolešću je porasla u poslednjih 
30 godina i  sada iznosi oko 60-70% (106). Pacijenti sa metastatskom bolešću imaju 
jako lošu prognozu sa izlečenjem od  oko 20%, s tim da bolju prognozu imaju 
pacijenti sa plućnim metastazama (107). Ostali  prognostički faktori su veličina 
tumora, povišene vrednosti serumske laktat dehidrogenaze (LDH), aksijalna 
lokalizacija i uzrast ˃15 godina, a za decu kod koje je u toku lečenje loš procenat 
nekroze na preoperativnu hemioterapiju (≤ 10%) kao i inkompletna hiruška 
intervencija ili situacija kada nije moguće učiniti hiruršku intervenciju . Uloga mega 
terapije sa transplantacijom matičnih ćelija hematopoeze i dalje je kontroverzna (104) 
(108) (109) .  
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• Praćenje: Jedini prognostički faktor u slučaju relapsa je vreme do relapsa, i pacijenti 
kod kojih je prošlo više od 2 godine od inicijalne dijagnoze imaju bolji ishod. Relaps 
se najčešće javlja u prve tri godine praćenja (104) (110).   
• Kasne posledice intenzivnog lečenja su brojne. Može doći do kardiotoksičnosti zbog 
primene antraciklina, infertiliteta nakon primene alkilirajućih agenasa ili zračne 
terapije karlice i sekunadrnih maligniteta kao posledica zračne i/ili hemioterapije. 
Sekundarna leukemija, najčešće akutna mijeloidna leukemija, može se, ali retko,  
javiti u periodu od 2-5 godina praćenja. Zračna terapija kostiju u zavisnosti od uzrasta 
u trenutku lečenja može dovesti do deformiteta i zastoja u rastu. Zračenje grudnog 
koša može dovesti do plućne fibroze i srčane disfunkcije. Zbog toga je neophodno 




• Incidencija i etiologija: Rabdomiosarkom (RMS) je tumor građen od ćelija od kojih 
u normanim uslovima nastaju skeletni mišići. RMS čini polovinu svih mekotkivnih 
sarkoma u dečjem uzrastu  sa incidencijom 4,5 slučaja na milion dece i adolescenata 
godišnje, predstavlja 3% svih malignih bolesti u dečjoj populaciji a 2% tumora kod 
adolescenata (112).    
RMS su podeljeni u 3 podtipa, od kojih se kod dece javljaju dva, i to  embrionalni i 
alveolarni RMS,  dok se pleomorfni javlja kod odraslih. Embrionalni RMS je češći 
(75-80 %) a učestalost mu je najveća u uzrastu ispod 5 godina, dok incidencija 
alveolarnog RMS (15-20%)  ne zavisi od uzrasta. Embrionalni RMS ima bolju 
prognozu i manje agresivan klinički tok od alveolarnog RMS. Kod alveolarne forme 
skoro je uvek  prisutan PAX-FOX01 fuzioni gen dok kod embrionalnog RMS nikad 
nije prisutan, te se njegova detekcija koristi u slučajevima kada je histološki teško 




• Klinički sumptomi: Najčešća lokalizacija embrionalnog RMS je regija glave i vrata 
(uključujući ekstraokularne mišiće), genitourinarni trakt i retroperitoneum, dok se 
alveolarni RMS najčešće javlja na trupu i ekstremitetima. Prezentuju se bolom, 
tumefaktom  i/ili  otokom,  a simptomi zavise od lokalizacije tumora. Orbitalni RMS 
dovodi do  proptoze ili protruzije, RMS bešike ili prostate  može dovesti do urinarne 
retencije dok se RMS ekstremiteta najčešće prezentuje  bolom. 
• Dijagnoza : Dijagnoza se postavlja nakon biopsije. Evaluacija primarnog tumora 
može biti radiografski snimak, magnetna rezonanca i/ili CT. RMS najčešće  
metastazira u pluća, kosti i koštanu srž. Za evaluaciju metastaza koristi se CT pluća, 
scintigrafija skeleta, PET/CT i  bilateralni aspirati kosne srži ili biopsije. Neophodna 
je i evaluacija lokoregionalnih limfnih čvorova. RMS je povezan sa brojnim 
sindromima uključujući Li-Fraumeni sindrom i Neurofibromatozu tip1 (115). 
• Lečenje: Svi pacijenti primaju hemioterapiju zajedno sa hirurškom intervencijom i/ili 
zračnom terapijom kao vidom lokalne kontrole bolesti. Od kada je u lečenje RMS 
uveden adaptirani način lečenja za različite grupe rizika kao i multudisciplinarni 
pristup i bolja suportivna nega procenat izlečenja je porastao. Prognostički faktori 
koji su bitni za stratifikaciju bolesti su:  
▪ lokalizacija tumora (koja može biti povoljna –ili nepovoljna-),  
▪ veličina tumora (≤5cm ili ≥5cm),  
▪ histološka forma (povoljna ili nepovoljna) ,  
▪ radikalnost  hirurške intervencije i linije resekcije ,  
▪ zahvaćenost limfnih žlezda i  
▪ postojanje udaljenih metastaza.  
 
Na osnovu njih RMS su svrstani u nekoliko grupa rizika (od niskog do veoma 
visokog) a svaka grupa ima i različitu prognozu. Povoljne lokalizacije tumora su 
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genitalni trakt kod devojčica, paratestikularni tumori i neparameningelani tumori 
glave i vrata. Povoljna histologija je embrionalni RMS kao i veličina tumora ≤ 5cm. 
Povoljna histološka forma je embrionalni tip RMS (116) .  
Sastav hemioterapije zavisi od grupe rizika kojoj RMS pripada, može biti sastavljena  
od ifosfamida, vinkristina, actinomycina D i/ili  doxorubicina (IVA; IVADo), traje 6 
meseci, odnosno 9 ciklusa. U slučaju da je pacijent u grupi visokog rizika najnovije 
preporuke govore u prilog nastavka lečenja primenom hemioterapije održavanja i 
nakon završenih 6 meseci terapije, i to sa niskim dozama oralnog cyclophosphamida 
i vinorelbina tokom narednih 6 meseci (117). Kod metastatskih pacijenata lečenje je 
intenzivnije, sastavljeno od 6 citostatika i to ifosfamide, vincristine, etoposide, 
carboplatinum, epirubicin i actinomycin D (CEVAIE). I dalje su u toku studije koje 
imaju za cilj poboljšanje ishoda lečenja za ove pacijente (118). Lokalna kontrola 
bolesti postiže se kompletnom hirurškom resekcijom  i/ili zračnom terapijom (119) 
(120) .   
• Prognoza: Od kada je uveden adaptirani način lečenja RMS koji je prilagođen 
stepenu rizika uz  multudisciplinarni pristup procenat izlečenja je porastao i za 
nemetatstatske pacijente iznosi oko 70% (121). Pacijenti koji spadaju u grupu  veoma 
visokog rizika  kao što su  metastatski pacijenti, pacijenti sa alveolarnom histologijom 
i nepovoljnom lokalizacijom tumora imaju lošu prognozu sa ≤ 20% preživljavanja 
(122) (123).  
Kod ovih pacijenata može doći do razvoja kasnih posledica lečenja koje u 
mnogome zavise od uzrasta, lokalizacije tumora i grupe rizika odnosno intenziteta 
lečenja koji je njima uslovljen. Kao posledica hemioterapije može doći do 
kadriotoksičnosti zbog primene antraciklina, infertiliteta nakon primene alkilirajućih 
agenasa ili zračne terapije karlice (124), endokrinološke disfunkcije nakon zračenja 
reproduktivnih organa ili hipatalamo-hipofizne osovine ali i sekunadrnih maligniteta 
kao posledica zračne i/ili hemioterapije posebno ako se radi o deci sa NF1 (125) 
(126).   
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 1.3 Kvalitet života dece obolele od malignih bolesti 
Incidencija malignih bolesti kod dece konstantno i postepeno raste u poslednjih 40 
godina za oko 0,6% godišnje ali se u periodu od 1975-2017, stepen mortaliteta smanjio za 
skoro 50% zahvaljujući savremenim principima dijagnostike i lečenja (SEER Cancer 
Statistics Rewiew, 1975-2017) .  
Ovo povećanje preživljavanja  je ohrabrujuće ali je dovelo i do toga da se deca i njihove 
porodice sada u dužem periodu suočavaju sa društvenim, emocionalnim i fizičkim 
problemima koje nosi  dijagnoza maligne bolesti. Samim tim stvorila se potreba da se u 
mnogim kliničkim istraživanjima i istraživanjima zdravstvenih službi sve veća pažnja 
posvećuje aspektu kvaliteta života dece obolele od malignih bolesti kao jednom od bitnih 
ishoda lečenja pored tradicionalnih kao što su  period bez pojave događaja vezanih za bolest 
(EFS) i ukupno preživljavanje (OS) (127)(128).  
Ovi pacijenti tokom  lečenja mogu imati više ili manje izražene neželjene efekte same 
onkološke terapije a neki i kasne posledice lečenja, koje mogu biti i trajne.  Zato postaje sve 
bitnije da se  prilikom izbora modaliteta lečenja u obzir uzme i njegov uticaj na kvantitet i 
kvalitet života deteta (129).  
Sam termin Kvalitet života (eng. Quality of life - QOL) odnosi se na uticaj multiplih 
faktora, uključujući zdravlje, okolinu, politiku, zajednicu i ekonomiju na standard života 
pojedinca. Kvalitet života vezan za zdravlje (eng. Health related quality of life- HRQL) je  
usko fokusiran i odnosi se na oblasti funkcionisanja deteta ili adolescenta koje su pod 
direktnim uticajem bolesti ili lečenja (130). 
Sekcija Američkog Društva za Onkologiju koja se bavi kvalitetom života u oblasti 
dečje onkologije (eng. American Society Workshop on Quality of Life in Children’s Cancer) 
definisalo je  HRQL dece obolele od malignih bolesti kao multidimenzionalnu kategoriju 
koja obuhvata fizičko, socijalno i emocionalno funkcionisanje deteta, mereno iz perspektive 
i deteta i njegove porodice, a osetljivo na promene koje se javljaju tokom njegovog razvoja. 
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S obzirom na ovu definiciju i HRQL instrumenti moraju biti multidemenzionalni, sastavljeni 
najmanje od fizičkog, mentalnog i socijalnog aspekta (127).  
Niska incidencija malignih bolesti u dečjoj populaciji, velika raznolikost tipova 
maligniteta i stadijuma bolesti, modaliteta, dužine i intenziteta lečenja  kao i širok opseg 
uzrasta dece od kojih svaki za sebe ima svoje specifičnosti u fizičkom, kognitivnom i 
emocionalnom funkcionisanju otežavaju praćenje kvaliteta života ovih pacijenata (38) (131).  
Da bi bilo  moguće  proceniti i porediti  HRQL dece obolele od malignih bolesti, 
populacije koja je izuzetno heterogena, neophodno je bilo  formiranje internacionalnih setova 
bazičnih QOL instrumenata koji bi mogli da se koriste kao mera u različitim kulturama i 
različitim uzrasnim grupama (48) (131) .  
Većina instrumenata koji se koriste za ispitivanje i merenje HRQL kod dece obolele od 
malignih bolesti mogu se  kategorisati kao generički, specifični za bolest i  modularni (132). 
Generički instrumenti su opšti i mogu se koristiti i kod zdrave i kod bolesne populacije te 
omogućavaju poređenje između različitih grupa. Instrumenti koji su specifični za bolest 
osetljiviji su na promene kvaliteta života  koje nastaju kao posledica promena zdravstvenog 
stanja, u ovom slučaju stanje vezano za malignu bolest, ali se kod njih ne može vršiti 
poređenje sa opštom populacijom. Dok modularni instrumenti kombinuju elemente 
prethodna  dva instrumenta (130) (133) .  
Najčešće korišćena modularna skala za pedijatrijsku populaciju je PedsQL (Pediatric 
Quality of Life Inventory) (130). Za merenje HRQL kod dece obolele od malignih bolesti u 
okviru  PedsQL postoje generičke skale koje se mogu koristiti i u slučajevima drugih 
oboljenja i to su  Opšti upinik o kvalitetu života i Upinik o zamoru. Specifične skale vezane 
za maligne bolesti kod dece su skala za decu sa tumorima mozga i Opšti upitnik za decu sa 
malignim bolestima (134) . PedsQL model je  tako  dizajniran da se modularnim pristupom 
integrišu mere generičkih upitnika i upitnika specifičnih za određenu bolest. Prednost 
PedsQL upitnika je i mogućnost ispitivanja dece uzrasta  2-18 godina, i to kao upitnik koji 
dete samostalno popunjava kao i paralelni upitnik koji popunjavaju roditelji za dete (proxy 
upitnik), što je izuzetno važno. I pored truda da se HRQL instrumenti koncipiraju tako da i 
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malo dete može što samostalnije da ga popuni uvek će postojati potreba za proxy upitnicima 
kako zbog odojčadi tako i zbog dece koja, zbog lošeg opšteg stanja, nisu u stanju da 
samostalno popunjavaju upitnike. Radi boljeg poređenja upitnici su grupisani u četiri uzrasne 
grupe, i to najmladja deca (2-4 godine), malo dete (4-7 godina),  starije dete (8-12 godina) i 
adolescenti (12-18 godina), što je veoma važno s obzirom da su ograničenja i smetnje  
različiti u zavisnosti od uzrasta deteta. Na primer, gubitak kose izuzetno je stresan za 
adolescente dok maloj deci  ne predstavlja problem (127)(130) (135) .   
Izazovi kod merenja HRQL su veliki, posebno kada se ispitivanje vrši tokom 
onkološkog lečenja, kada je zdravstveni status pacijenata veoma promenljiv. Takodje, veliki 
problem je validna procena stanja kod jako male dece koja čine značajan procenat dece 
obolele od malignih bolesti. Kod mnoge dece lečenje dugo traje, te tokom samog lečenja 
dolazi do promene u fizičkom, emocionalnom, kognitivnom i socijalnom razvoju što otežava 
merenje HRQL, a najizraženije je kod predškolske dece. Te promene zahtevaju primenu  
različitih  formata i sadržaja HRQL  instrumenata. Posebno je bitan način dizajniranja proxy 
upitnika tj. upitnika koji popunjavanju roditelji/staraoci za veoma malu decu ili decu koja 
nisu sposobna da samostalno procene svoj HRQL. Kod primene proxy upitnika uvek postoji 
bojazan da će roditelji ili podceniti ili preceniti ispitivane komponente HRQL (130) (136).  
Prilikom interpretacije HRQL rezultata moraju se uzeti u obzir sva navedena 
ograničenja ovakvih intrumenata istraživanja, kako ona vezana za proxy upitnike, tako i  
uticaj uzrasta dece i njihov razvojni stadijum u trenutku ispitivanja,  kao i izazov procene 
stanja  pacijenata kod kojih je u toku  specifično onkološko lečenje. I pored svih ovih 
ograničenja, HRQL instrumenti pružaju  nam informacije koje su važan i neophodan deo 
istraživanja u oblasti pedijatrijske onkologije (137).  
Očigledno je da postoji  još mnogo informacija koje treba da sagledamo i naučimo 
vezano za uticaj onkološkog lečenja na HRQL dece te da su dalja istraživanja neophodna. 
Praćenje kvaliteta života ove dece i njihovih porodica važno je za bolje razumevanje njihovih 
potreba kako u trenutku postavljanja dijagnoze tako i u periodu lečenja i praćenja (138) (139). 
Na kraju treba naglasiti važnost i ulogu HRQL u situacijama palijativnog lečenja kada 
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adekvatan tretman i procena pomaže umirućem detetu i njegovoj porodici da taj period prođe 






















2. CILJEVI ISTRAŽIVANJA 
 
Ciljevi ovog istraživanja su sledeći:    
 
1. Procena kvaliteta života dece sa novootkrivenim solidnim tumorima i njihovih 
roditelja na početku onkološkog lečenja 
2. Određivanje i korelacija kliničkih i demografskih parametara koji imaju najveći uticaj 
na kvalitet života dece sa novootkrivenim solidnim tumorima 
3. Procena uticaja socio-ekonomskih karakteristika roditelja na kvalitet života obolele 















3. MATERIJAL I METODE 
3.1 Ispitivana grupa bolesnika 
Istraživanje je dizajnirano kao studija preseka i obuhvatilo je grupu dece uzrasta od 2-18 
godina sa novootkrivenim solidnim tumorima koja su bila  hospitalizovana na Službi za 
pedijatrijsku onkologiju Instituta za onkologiju i radiologiju Srbije, radi započinjanja 
specifičnog onkološkog lečenja primenom hemioterapije i/ili zračne terapije, u periodu od 
decembra 2016. godine do januara 2018.g.  
Najčešći tipovi solidnih tumora kod dece koja se leče na  Službi za pedijatrijsku onkologiju 
Instituta za onkologiju i radiologiju Srbije su tumori centralnog nervnog sistema, koštani 
tumori  i tumori mekih tkiva. Ukupan broj dece koja su učestvovala u istraživanju bio je 51. 
Kriterijumi za uključivanje pacijenata bili su: uzrast 2-18 godina, dijagnoza novootkrivenog 
solidnog tumora (patohistološki nalaz ili u slučaju tumora moždanog stabla verifikacija na 
MR pregledu endokranijuma) i odluka odgovarajućeg konzilijuma za započinjanje 
specifičnog onkološkog lečenja.  
Kriterijumi za isključivanje pacijenata bili su: odbijanje učešća u studiji i deca sa težim 
psihijatrijskim poremećajima. 
Skoro sva deca sa tumorima CNS bila su inicijalno operisana na Klinici za neurohirurgiju 
Kliničkog centra Srbije gde je učinjena i patohistološka verifikacija. Deca sa koštanim 
tumorima imala su inicijalno učinjenu biopsiju tumora na Institutu za ortopedske bolesti 
Banjica, a patohistološka verifikacija je učinjena na Medicinskom fakultetu. Ostali pacijenti 
imali su  učinjenu inicijalnu dijagnostiku u nekom od referentih centara u Srbiji.  
Nakon postavljanja dijagnoze pacijenti su prikazivani odgovarajućim konzilijumima:  
• Konzilijum za CNS – Klinika za neurohirurgiju Kliničkog Centra Srbije  
• Konzilijum za sarkome - Institut za ortopedske bolesti Banjica  




Pacijenti su bili podeljeni u tri grupe prema tipu tumora:  
• Deca sa tumorima centralnog nervnog sistema 
• Deca sa koštanim tumorima 
• Deca sa tumorima mekih tkiva 
 
S obzirom da su upitnici za kvalitet života PedsQL koje su popunjavala deca i roditelji 






3.2 Instrumenti merenja kod dece  
3.2.1. Kliničke i demografske karakteristike dece 
Za uticaj kliničkih i demografskih parametara dece analizirali smo sledeće podatke: pol, 
uzrast, tip tumora, lokalizaciju tumora, stadijum bolesti i eventulano prisustvo komorbiditeta.  
 
3.2.2 Kvalitet života dece vezan za zdravlje (HRQL) meren PedsQL upitnicima  
 
Kao skalu za procenu HRQL dece obolele od solidnih tumora izabrali smo PedsQL upitnik 
(Pediatric Quality of Life Inventory)  koji predstavlja  multidimenzionalni upitnik koji se 
brzo popunjava, adaptiran je za uzrast a sastoji se od paralelnih upitnika za dete i proxy 
upitnika za roditelja. Ovaj upitnik je ujedno i najčešće korišćena skala merenja za 
pedijatrijsku populaciju sa malignim bolestima. Ona predstavlja modularni instrument 
dizajniran da meri HRQL dece i adolescenata uzrasta 2-18 godina. Korišćene su dve skale 
koje su namenjene, uopšteno, pedijatrijskoj populaciji i to PedsQL Opšti upitnik o kvalitetu 
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života kod dece (PedsQL 4.0  Generic Core Scale)  i PedsQL Upinik o zamoru kod dece 
(PedsQL  Multidimensional Fatigue Scale) (140)(141).   
PedsQL 4.0  Generic Core Scale je Opšti upitnik o kvalitetu života kod dece i predstavlja 
multidimenzionalni upitnik koji je sastavljen od upitnika koje popunjava dete i  proxy 
upitnika koji popunjava roditelj. Moguće ga je integrisati sa drugim upitnicima koji su 
specifični za određenu bolest. PedsQL  Multidimensional Fatigue Scale je 
multidimenzionalni upitnik o zamoru kod dece. Korišćene su i dve skale specifične za bolest 
i to Upitnik za decu sa malignim bolestima PedsQL 3.0 Cancer Module i Upitnik za decu sa 
tumorima mozga PedsQL Brain Tumor Module (134) (135).  
Za decu uzrasta 2-4 godine podatke su davali roditelji putem proxy upitnika. Za decu stariju 
od 5 godina postojali su paralelni upitnici za dete i za roditelja s tim da su deca uzrasta  5-7 
godina upitnike popunjavali uz pomoć anketara a starija od 8 godina samostalno.  
  
o PedsQL 4.0 Generic Core Scale    
Roditeljski izveštaj za decu od 2-4 godine PedsQL 4.0 upitnika sastoji se 
od 21-og pitanja koja obuhvataju 4 oblasti: fizičko funkcionisanje, 
emocionalno funkcionisanje, socijalno funkcionisanje i funkcionisanje u 
školi. Visoke vrednosti skora (računate na osnovu rezultata iz Likertove 
numeričke skale sa 5 ponuđenih vrednosti od 0 do 4) ukazuju na bolji 
kvalitet života. Dečji i roditeljski izveštaji PedsQL 4.0 upitnika za decu 5-
7 godina,decu 8-12 godina i tinejdžere 13-18 godina sastoje se od 23 
pitanja podeljenih u 4 oblasti: fizičko funkcionisanje, emocionalno 
funkcionisanje,  socijalno funkcionisanje i funkcionisanje u školi. Visoke 
vrednosti skora (računate na osnovu rezultata iz Likertove numeričke 
skale sa 5 ponuđenih vrednosti - 0 do 4 ili sa 3 ponuđene vrednosti - 0, 2 





o Brain Tumor Module   
Roditeljski izveštaj za decu od 2-4 godine sastoji se od 17 pitanja iz 5 
oblasti: bol i patnja, pokret i ravnoteža, proceduralna anksioznost, 
mučnina i zabrinutost. Visoke vrednosti skora (računate na osnovu 
rezultata iz Likertove numeričke skale sa 5 ponuđenih vrednosti -0 do 4) 
ukazuju na manje problema. 
Dečji i roditeljski izveštaj za decu starosti 5-7 godina sastoji se od 23 
pitanja iz 6 oblasti: kognitivni problemi, bol i patnja, pokret i ravnoteža, 
proceduralna anksioznost, mučnina i zabrinutost. Visoke vrednosti skora 
(računate na osnovu rezultata iz Likertove numeričke skale sa 5 ponuđenih 
vrednosti -0 do 4 ili sa 3 ponuđene vrednosti-0, 2 i 4 za dečji izveštaj za 
uzrast od 5-7 godina) ukazuju na manje problema. 
Dečji i roditeljski izveštaj za decu od 8 do 12 godina i tinejdžere od 13 do 
18 godina sastoji se od 24 pitanja iz 6 oblasti: kognitivni problemi, bol i 
patnja, pokret i ravnoteža, proceduralna anksioznost, mučnina i 
zabrinutost. Visoke vrednosti skora (računate na osnovu rezultata iz 
Likertove numeričke skale sa 5 ponuđenih vrednosti -0 do 4) ukazuju na 
manje problema i bolji kvalitet života. 
  
o PedsQL 3.0 Cancer Module    
Roditeljski izveštaj za decu uzrasta 2-4 godine sastoji se od 25 pitanja iz 
8 oblasti: bol i patnja, mučnina, anksioznost vezana za medicinske 
procedure, anksioznost vezana za lečenje, zabrinutost, kognitivni 
problemi, doživljaj fizičkog izgleda i komunikacija. Visoke vrednosti 
skora (računate na osnovu rezultata iz Likertove numeričke skale sa 5 
ponuđenih vrednosti -0 do 4) ukazuju na manje problema. 
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Dečji i roditeljski izveštaj za decu uzrasta 5-7 godina sastoji se od 26 
pitanja iz 8 oblasti: bol i patnja, mučnina, anksioznost vezana za 
medicinske procedure, anksioznost vezana za lečenje, zabrinutost, 
kognitivni problemi, doživljaj fizičkog izgleda i komunikacija. Visoke 
vrednosti skora (računate na osnovu rezultata iz Likertove numeričke 
skale sa 5 ponuđenih vrednosti - 0 do 4 ili sa 3 ponuđene vrednosti- 0, 2 i 
4 za dečji izveštaj za uzrast od 5-7 godina) ukazuju na manje problema. 
Dečji i roditeljski izveštaj za decu od 8 do 12 godina i tinejdžere od 13 do 
18 godina sastoji se od 27 pitanja iz 8 oblasti: bol i patnja, mučnina, 
anksioznost vezana za medicinske procedure, anksioznost vezana za 
lečenje, zabrinutost, kognitivni problemi, doživljaj fizičkog izgleda i 
komunikacija. Visoke vrednosti skora (računate na osnovu rezultata iz 
Likertove numeričke skale sa 5 ponuđenih vrednosti -0 do 4) ukazuju na 
manje problema 
 
o Multidimensional Fatigue Scale   
Sastoji se od 18 pitanja iz 3 oblasti: opšti zamor, zamor  u snu i u  odmoru 
i kognitivni zamor. Visoke vrednosti skora (računate na osnovu rezultata 
iz Likertove numeričke skale sa 5 ponuđenih vrednosti - 0 do 4 ili sa 3 
ponuđene vrednosti- 0, 2 i 4 za dečji izveštaj za uzrast od 5-7 godina) 
ukazuju na manje problema. 
   
3.2.3 Upitnik za procenu depresivnosti kod dece, Youth Self-Report (YSR)  
 
YSR pripada grupi upitnika za skrining emocionalnih i bihevioralnih problema  kod dece 
i adolescenata koji čine Akenbahov sistem empirijski baziranih procena (Achenbach 
Sytem of Emiprically Based Assessments-ASEBA). Ovaj upitnik namenjen je deci 
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starijoj od 11 godina.YSR prikuplja skorove sa 8 različitih empirijski izvedenih 
simptomatskih skala: anksioznost/depresija, povučenost/depresija, somatski problemi, 
socijalni problem, problemi sa mišljenjem, problemi sa pažnjom, neprihvatanje pravila  i 
agresivno ponašanje. Revizija iz 2001. godine uključila je i 6 DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders) orijentisanih skala konzistentnih sa DSM 
dijagnostičkim kriterijumima: afektivni problem, problemi sa anksioznošću, somatski 
problem, hiperaktivni poremećaj (ADHD), opozicijski prkosni poremećaj i problem sa 
ponašanjem. YSR se sastoji od 112 pitanja, a rezultati se baziraju na Likertovoj 
numeričkoj skali sa 3 ponuđene vrednosti (0= odsutno; 1=javlja sepovremeno; 2=javlja 
se često) (142). 
 
3.3 Instrumenti merenja kvaliteta života  roditelja 
Roditelji dece kod kojih je postavljena dijagnoza maligne bolesti, suočavaju se sa brojnim 
problemima koji nastaju kao posledica neizvesnog ishoda lečenja, bolnih i stresnih procedura 
dijagnostike i lečenja kao i nege  teško bolesnog deteta. Pokazano je da veliki broj roditelja 
povećan nivo stresa ima upravo u prvih mesec dana nakon postavljanja dijagnoze. Za procenu 
kvaliteta života roditelja koristili smo tri upitnika koje su roditelji ispunili u prvoj nedelji 
nakon hospitalizacije na Institutu za onkologiju i radiologiju Srbije.  
 
o Upitnik o demografskim i socijalno-ekonomskim karakteristikama  
o Generički upitnik za procenu kvaliteta života (SF 36)  
SF-36 je jedan od najčešće korišćenih opštih upitnika za procenu kvaliteta 
života obolelih. Ovim opštim upitnikom meri se 8 različitih oblasti života 
koje se računaju kao 8 skala: fizičko funkcionisanje, fizička uloga, telesni 
bol, opšte zdravlje, vitalnost, socijalno funkcionisanje, emocionalna uloga 
i mentalno zdravlje (143).  
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o Bekova skala depresivnosti (BDI) je najčešće korišćeni instrument za 
procenu ozbiljnosti depresije. Sastoji se od 21-og pitanja sa više 
ponuđenih odgovora. Trenutna verzija dizajnirana je za pacijente starije 
od 13 godina, a obuhvata pitanja vezana za  beznadežnost i iritabilnost, 
preispitivanja u vidu krivice ili osećaja kažnjenosti, ali i fizičkih simptoma 
poput umora, gubitka težine i gubitka seksulanog nagona. 
Svaki od odgovora nosi od 0 do 3 poena, visoke vrednosti skora ukazuju 
na ozbiljne smptome depresije.  
Roditelji su saglasnost za učestvovanje u istraživanju potvrdili 
potpisivanjem informisanog pristanka. Studija je bila odobrena od Etičkog 




3.4 Statistička analiza 
 
U statističkoj analizi, pored deskriptivne statistike, korišćeni su različiti parametrijski i 
neparametrijski testovi u zavisnosti od tipa raspodele. U tom smislu korišćna je analiza 
varijanse u koliko su podaci bili parametrijski , uz prilagođavanje po Bonferoniju u koliko se 
poređenje odnosilo na više od 2 grupe. U analizi neparametrijskih podataka korišćen je Hi 
kvadrat test. Za ispitivanje međusobne povezanosti različitih parametrijskih varijabli 
korišćena je  korelaciona analiza a kao mera povezanosti izračunavan Pirsonov test korelacije 
i određivana njegova značajnost.  
Prediktivna vrednost ispitivanih varijabli određivana je hijerarhijskom regresionom analizom 
gde je ukupni skor predstavljao zavisnu varijablu, a prediktivne varijable su prema srodnosti 




Statistička analiza rađena je u softverskom paketu SPSS (Statistical Package for Social 
Sciencies), verzija 17.0.  


























4.1 Demografske i kliničke karakteristike dece 
 
U istraživanje  su bila uključena deca sa novootkrivenim solidnim tumorima (tumori 
CNS, koštani tumori i mekotkivni tumori), uzrasta 2-18 godina, koja su bila hospitalizovana 
zbog početka specifičnog onkološkog lečenja na Službu za pedijatrijsku onkologiju Instituta 
za onkologiju i radiologiju Srbije,  u periodu od decembra 2016. do januara 2018.godine a u 
studiju su bili uključeni i  njihovi roditelji/staraoci.  
Tabela 1. Demografske i kliničke karakteristike dece 
 





























* Vrednosti su prikazane kao srednja vrednost ± standardna devijacija 
Tabela 1 pokazuje distribuciju dece po polu i tipu tumora. Ukupan broj dece bio je 51. 
Distribucija po polu bila je gotovo jednaka, dečaka je bilo 24 (47,1%), a devojčica 27 
(52,9%). Distribucija po uzrasnim grupama nije bila uniformna, najviše je bilo dece uzrasta 
13-18 godina (49%), na drugom mestu bila su deca uzrasta 5-8 godina (25,4%), zatim deca 
uzrasta 8-12 godina (13,7%) a najmanje je bilo dece uzrasta 2-4 godine (11,7%).Većina dece 
imala je tumore CNS-a (21/51; 41,2%), dok su na drugom mestu bili koštani tumori (19/51; 
39,2%). Diseminovanu formu bolesti imalo je 14/51 dete (27%) a najčešće je diseminacija 




Tabela 2. Demografske i kliničke karakteristike dece sa tumorima CNS (n=21) 
 
Varijable Broj Procenat (%) 
Uzrast (godine) 
Srednja vrednost ± SD 
Medijana 
 
































































































Tabela 2 pokazuje kliničke karakteristike kao i uzrasnu i polnu distribuciju  dece sa 
tumorima centralnog nervnog sistema. Prosečan uzrast dece sa tumorima CNS bio je 7,3 ± 
3,9 godina sa sličnom distribucijom po polu, 52% dečaka i 48% devojčica. Najviše je bilo 
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dece sa meduloblastomom (38%), na drugom mestu su bila dece sa niskogradusnim gliomima 
23% a na trećem mestu deca sa visokogradusnim gliomima (14%). Infratentorijalna 
lokalizacija tumora bila je češća sa 52,4%. Leptomeningelanu diseminaciju imalo je dvoje 
dece (9,5%). Inicijalno je operisano 71,4%  dece a  gross total resekciju imalo je 47,6% dece. 
Od komorbiditetat dvoje dece (9,5%) imalo je NF tip1. Najveći broj dece imalo je blage  
neurološke simptome (81%) dok je svako sedmo dete imalo umerene neurološke simptome 
(14,3%). 
Tabela 3.  Demografske i kliničke karakteristike dece sa koštanim tumorima (n=20) 
 
Varijable Broj Procenat (%) 
Uzrast (godine) 
Srednja vrednost ± SD 
Medijana 
 



























































Tabela 3 pokazuje kliničke karakteristike kao i uzrasnu i polnu distribuciju  dece sa 
koštanim tumorima.  Prosečan uzrast dece sa koštanim tumorima je bio 13,6 ± 5,7 godina sa 
52 
 
podjednakom distribucijom po polu. Više dece imalo je Ewing sarkom (12/20; 60%).  
Najčešća lokalizacija bili su ekstremiteti (60%). Nešto više od trećine dece imalo je 
diseminovani oblik bolesti na početku lečenja (8/20; 40%,) od čega je polovina te dece imala  
plućne metastaze (20%). 
 
Tabela 4.  Demografske i kliničke karakteristike dece sa tumorima mekih tkiva (n=10) 
 
Varijable Broj Procenat (%) 
Uzrast (godine) 
Medijana 
Srednja vrednost ± SD 
 
14,5 



















































Komorbiditeti 0 0 
 
Tabela 4 pokazuje kliničke karakteristike kao i uzrasnu i polnu distribuciju  dece sa 
mekotkivnim tumorima.  Prosečan uzrast dece sa tumorima mekih tkiva bio je 12,1 ± 5,4 
godine, sa većim brojem devojčica (7/10; 60%). Najčešča lokalizacija bila je regija glave i 




4.2 Kvalitet života dece meren PedsQL upitnicima 
 
Za ispitivanje HRQL korišćeni su PedsQL upitnici koji su multidimenzionalni i 
modularni, te su se pored opšteg upitnika o kvalitetu života kod dece (engl.PedsQL 4.0 
Generic core scale) i multidimenzionalnog upitnika za umor (engl. PedsQL multidimensional 
Fatigue scale) koristili i  komplementarni upitnici specifični za bolest kao što je upitnik za 
decu sa malignim bolestima (engl. PedsQL 3.0 Cancer Module) i upitnik za decu sa tumorima 
mozga (engl. PedsQL Brain tumor module). Roditelji dece uzrasta  2-18 godina su 
samostalno popunjavali   proxy upitnik za roditelja.  Informacije za decu uzrasta 2-4 godine 
davali su samo roditelji popunjavanjem proxy upitnika. Deca su, kako je preporučeno, 
uglavnom  popunjavala upitnike bez pomoći roditelja, za uzrast 5-7  godina uz pomoć 
anketara a nakon 8 godine samostalno. Pitanja su se odnosila na tegobe u poslednjih mesec 
dana, osim kod upitnika za  tumore mozga gde su se pitanja odnosila na tegobe u poslednjih 
7 dana. Odgovori su tokom bodovanja linearno transformisani tako da  najveći skor znači i 




4.2.1 Ispitivanje kvaliteta života dece sa tumorima centralnog nervnog sistema prema  
uzrasnim grupama  
 





Modul  Kvalitet 
života 
Skor 

















































Tabela 5 predstavlja rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora CNS uzrasta 
2-4 godine kroz izveštaj roditelja. U generičkom modulu za kvalitet života sva četiri 
ispitivana domena imala su slične vrednosti kvaliteta života koji je bio snižen za oko 20%, 
pri čemu su najlošije vrednosti bile u domenu emocionalnog funkcionisanja. Kod modula za 
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tumore najbolji kvalitet života primećen je u domenu bola, a najlošiji u domenu koji je vezan 
za uznemirenost zbog medicinskih procedura. Kod upitnika za tumore mozga najlošiji 
kvalitet života dobijen je u domenu koji je vezan za uzemirenost zbog medicinskih procedura 
a najbolji kvalitet u modulu koji pokazuje zabrinutost. 

















Kretanje i ravnoteža 93,52 
Uznemirenost 





















Tabela 6 predstavlja rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora CNS uzrasta 
5-7 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za tumore najbolji kvalitet života dobijen je u 
domenu kognitivnih problema, a najlošiji u domenu uznemirenosti zbog medicinskih 
procedura, mada je skoro isto tako niska vrednost kvaliteta života bila u domenu 
uznemirenosti zbog lečenja. Što se tiče modula za tumore mozga kod ovog uzrasta dobijena 
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je najniža vrednost kod domena koji je vezan za uzemirenost zbog medicinskih procedura a 
najbolji kvalitet u domenu kretanja i ravnoteže. 




Modul  Kvalitet 
života 
Skor 









































74,68 Mučnina 85,56 
Kognitivni 
problemi 86,11 














Tabela 7 predstavlja rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora CNS uzrasta 
5-7 godina kroz izveštaj dece. Za modul kvaliteta života najbolji rezultat dobijen je za 
domene fizičkog i društvenog funkcionisanja. Kod modula za tumore najniži kvalitet života 
dobijen je za domen vezan za uzemirenost zbog medicinskih procedura a najbolji za doživljaj 
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sopstvenog fizičkog izgleda. Niske vrednostu dobijene su i za domen uznemirenosti zbog 
lečenja. Što se tiče modula za tumore mozga najbolji kvalitet života dobijen je u domenu za 
mučninu, a najniži za domen vezan za uzemirenost zbog medicinskih procedura. 




























































Ukupno 77,99 Zabrinutost 86,67 










Tabela 8 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od CNS tumora 
uzrasta 8-12 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života najniži kvalitet života 
dobijen je u domenu za funkcionisanje u školi, a najbolji za domen fizičkog funkcionisanja. 
Modul za tumore najniže vrednosti je pokazao u domenu za mučninu a najbolji kvalitet u 
domenu za bol. Modul za tumore mozga imao je najniži kvalitet u domenu za uzemirenost 
zbog medicinskih procedura a najbolji u domenu za bol kao i za kretanje i ravnotežu. Kod 
upitnika o zamoru najniže vrednosti su bile u domenu opšteg zamora a najbolji kvalitet u 














































































Tabela 9 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece sa tumorima CNS-a 
uzrasta 8-12 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniži kvalitet života 
dobijen je u domenu za funkcionisanje u školi, a najbolji kvalitet pokazan je za domen 
fizičkog funkcionisanja. Modul za tumore najniže vrednosti je pokazao u domenu 
uznemirenost u vezi medicinskih procedura a najbolji kvalitet u domenu za bol. Modul za 
tumore mozga imao je najniži kvalitet u domenu za uzemirenost zbog medicinskih procedura 
a najbolji u domenu za kretanje i ravnotežu. Kod upitnika o zamoru najniže vrednosti su bile 
u domenu opšteg zamora, a najbolji kvalitet pokazam je kod zamora od spavanja/odmora. 
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Tabela 10 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece uzrasta 13-18 godina sa 
tumorima CNS-a kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života izrazito niske vrednosti 
kvaliteta života dobijene su u modulu za fizičko funkcionisanje a najbolji kvalitet je bio u 
domenu fizičkog funkcionisanja. Modul za tumore najniže vrednosti je pokazao u domenu 
zabrinutosti, a najbolji kvalitet u domenu za doživljaj sopstvenog izgleda. Modul za tumore 
mozga imao je najniži kvalitet u domenu za uzemirenost zbog medicinskih procedura, a 
najbolji u domenu za kretanje i ravnotežu. Kod upitnika o zamoru najniže vrednosti su bile u 










































































Tabela 11 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece uzrasta 13-18 godina sa 
tumorima CNS-a kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniža vrednost kvaliteta 
života dobijena je za modul emocionalnog funkcionisanja, a najbolji kvalitet je bio u domenu 
društvenog funkcionisanja. Modul za tumore najniže vrednosti je pokazao u domenu 
zabrinutosti, a najbolji kvalitet u domenu za doživljaj sopstvenog izgleda. Modul za tumore 
mozga imao je najniži kvalitet u domenu za uzemirenost zbog medicinskih procedura a 
najbolji u domenu za kretanje i ravnotežu. Kod upitnika o zamoru najniže vrednosti su bile u 





4.2.2 Ispitivanje kvaliteta života dece sa koštanim tumorima prema uzrasnim grupama   
Tabela 12. Kvalitet života dece obolele od tumora kostiju uzrasta 2-4 godina – izveštaj 
roditelja 
Modul za tumore Skor Modul  Kvalitet života Skor 
Bol 75,00 Fizičko funkcionisanje 71,88 
Mučnina 60,00 Emocionalno funkcionisanje 50,00 
Uznemirenost zbog  
medicinskih procedura 
0,00 Društveno funkcionisanje 80,00 
Uznemirenost zbog lečenja 41,67 Funkcionisanje u obdaništu / 
Abela 12Zabrinutost 83,33 Psihosocijalno funkcionisanje 65,00 
Kognitivni problemi 66,67 
Ukupno 68,44 
 






Tabela 12 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele koštanih tumora uzrasta 
2-4 godine kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti bile su u 
domenu emocionalnog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u domenu društvenog 
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funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu uznemirenosti 
zbog lečenja a najbolji kvalitet u domenu zabrinutosti. 
Tabela 13. Kvalitet života dece obolele od tumora kostiju uzrasta 5-7 godina – izveštaj 
roditelja 






Uznemirenost zbog lečenja 66,70 
Zabrinutost 58,33 







Tabela 13 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele koštanih tumora 
uzrasta 5-7 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je 
u domenu uznemirenost zbog medicinskih procedura a najbolji kvalitet u domenu doživljaja 






Tabela 14. Kvalitet života dece obolele od tumora kostiju uzrasta 5-7 godina - deca 











Uznemirenost zbog  
medicinskih 
procedura 





















Tabela 14 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od koštanih 
tumora uzrasta 5-7 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti 
bile su u domenu funkcionisanja u obdaništu, a najbolji kvalitet života bio je u domenu 
fizičkog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu 








Tabela 15. Kvalitet života dece obolele od tumora kostiju uzrasta 8-12 godina – izveštaj 
roditelja 
 
Modul za tumore Skor 
Modul  Kvalitet 
života 











































Tabela 15 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele koštanih tumora 
uzrasta 8-12 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti bile 
su u domenu fizičkog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u domenu društvenog 
funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu uznemirenosti 
zbog medicinskih procedura, a najbolji kvalitet u domenu doživljaja sopstvenog fizičkog 
izgleda. Kod upitnika o zamoru najniže vrednosti su bile u domenu opšteg zamora, a najbolji 
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života 











































Tabela 16 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od koštanih 
tumora uzrasta 8-12 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti 
bile su u domenu fizičkog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u domenu 
društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu za 
mučninu, ali i u domenu za uznemirenost zbog medicinskih procedura a najbolji kvalitet u 
domenu doživljaja sopstvenog fizičkog izgleda. Kod upitnika o zamoru najniže vrednosti su 
bile u domenu opšteg zamora, a najbolji kvalitet je pokazan u domenu kognitivnog zamora i 
zamora od spavanja/odmora. 
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Tabela 17. Kvalitet života dece obolele od tumora kostiju uzrasta 13-18 godina – izveštaj 
roditelja 
Modul za tumore 
Skor Modul  Kvalitet života Skor Modul Zamor Skor 
Bol 62,50 Fizičko funkcionisanje 53,89 Opšti zamor 61,86 
Mučnina 53,67 Emocionalno funkcionisanje 63,57 Zamor od spavanja/odmora 64,58 
Uznemirenost zbog  
medicinskih procedura 
60,00 Društveno funkcionisanje 80,71 Kognitivni zamor 82,05 
Uznemirenost  
zbog lečenja 
80,00 Funkcionisanje u školi 63,75 Ukupno 69,50 
Zabrinutost 60,71 Psihosocijalno funkcionisanje 69,34 
 
Kognitivni problemi 73,39 
Ukupno 61,62 
 






Tabela 17 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele koštanih tumora 
uzrasta 13-18 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti 
bile su u domenu fizičkog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u domenu 
društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu za 
mučninu a najbolji kvalitet u domenu uznemirenost zbog lečenja. Kod upitnika o zamoru 
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života 












































Tabela 18 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od koštanih 
tumora uzrasta 13-18 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniže vrednosti 
bile su u domenu fizičkog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u domenu 
društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu za 
mučninu a najbolji kvalitet u domenu uznemirenosti zbog lečenja. Kod upitnika o zamoru 
najniže vrednosti su bile u domenu zamora od spavanja/odmora a bolji kvalitet sa istim 




4.2.3 Ispitivanje kvaliteta života dece sa tumorima mekih tkiva prema uzrasnim 
grupama  
 
Tabela 19. Kvalitet života dece obolele od tumora mekih tkiva uzrasta 2-4 godina – izveštaj 
roditelja 
Modul za tumore Skor Modul  Kvalitet života Skor 
Bol 87,50 Fizičko funkcionisanje 100,00 
Mučnina 80,00 Emocionalno funkcionisanje 100,00 
Uznemirenost zbog  
medicinskih procedura 
58,33 Društveno funkcionisanje 100,00 
Uznemirenost zbog lečenja 100,00 Funkcionisanje u obdaništu / 
Zabrinutost 100,00 Psihosocijalno funkcionisanje 100,00 
Kognitivni problemi 100,00 
Ukupno 100,00 
 
Doživljaj sopstvenog  







Tabela 19 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora 
mekih tkiva uzrasta 2-4 godine kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života postojale 
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su maksimalno visoke vrednosti kvaliteta života u svim domenima. U modulu za tumore 
najlošiji kvalitet života bio je u domenu uznemirenosti zbog medicinskih procedura a 
maksimalne vrednosti kvaliteta u domenima uznemirenosti zbog lečenja, zabrinutosti, 
kognitivnih problema i doživljaja sopstvenog izgleda. 
Tabela 20. Kvalitet života dece obolele od tumora mekih tkiva uzrasta 5-7 godina – izveštaj 
roditelja 
Modul za tumore Skor 
Bol 100,00 
Mučnina 88,33 







Kognitivni problemi 83,33 






Tabela 20 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora 
mekih tkiva uzrasta 5-7 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet 
života bio je u domenu uznemirenost zbog medicinskih procedura a najbolji kvalitet u 
domenu doživljaja sopstvenog fizičkog izgleda i bola. 
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Tabela 21. Kvalitet života dece obolele od tumora mekih tkiva uzrasta 5-7 godina – deca 
 









Uznemirenost zbog  
medicinskih 
procedura 

























Tabela 21 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora 
mekih tkiva uzrasta 5-7 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniže 
vrednosti bile su u domenu funkcionisanja u obdaništu, a najbolji kvalitet života bio je u 
domenu društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u 
domenu uznemirenosti zbog medicinskih procedura, a najbolji kvalitet u domenu za bol i 




Tabela 22. Kvalitet života dece obolele od tumora mekih tkiva uzrasta 13-18 godina – 
izveštaj roditelja. 
Modul za tumore 
Skor Modul  Kvalitet života Skor Modul Zamor Skor 
Bol 70,00 Fizičko funkcionisanje 51,25 Opšti zamor 61,92 
Mučnina 54,00 Emocionalno funkcionisanje 74,00 Zamor od spavanja/odmora 69,17 
Uznemirenost zbog  
medicinskih procedura 
73,33 Društveno funkcionisanje 78,25 Kognitivni zamor 82,50 
Uznemirenost  
zbog lečenja 
83,33 Funkcionisanje u školi 59,69 Ukupno 71,19 
Zabrinutost 65,00 Psihosocijalno funkcionisanje 70,65 
 
Kognitivni problemi 79,00 
Ukupno 60,95 
 






Tabela 22 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora 
mekih tkiva uzrasta 13-18 godina kroz izveštaj roditelja. U modulu za kvalitet života najniže 
vrednosti bile su u domenu fizičkog funkcionisanja, a najbolji kvalitet života bio je u domenu 
društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u domenu za 
mučninu, a najbolji kvalitet u domenu uznemirenost zbog lečenja. Kod upitnika o zamoru 








Tabela 23. Kvalitet života dece obolele od tumora mekih tkiva uzrasta 13-18 godina – deca  
 
Modul za tumore 
Skor Modul  Kvalitet života Skor Modul Zamor Skor 
Bol 62,50 Fizičko funkcionisanje 58,85 Opšti zamor 66,67 
Mučnina 60,83 Emocionalno funkcionisanje 65,00 Zamor od spavanja/odmora 64,58 
Uznemirenost zbog  
medicinskih procedura 
61,11 Društveno funkcionisanje 90,83 Kognitivni zamor 84,72 
Uznemirenost  
zbog lečenja 
77,78 Funkcionisanje u školi 68,00 Ukupno 71,99 
Zabrinutost 63,89 Psihosocijalno funkcionisanje 74,61 
 
Kognitivni problemi 89,17 
Ukupno 66,73 
 






Tabela 23 pokazuje rezultate ispitivanja kvaliteta života dece obolele od tumora 
mekih tkiva uzrasta 13-18 godina kroz izveštaj dece. U modulu za kvalitet života najniže 
vrednosti bile su u domenu emocionalnog funkcionisanja a najbolji kvalitet života bio je u 
domenu društvenog funkcionisanja. U modulu za tumore najlošiji kvalitet života bio je u 
domenu za mučninu, a najbolji kvalitet u domenu kognitivnih problema. Kod upitnika o 
zamoru najniže vrednosti su bile u domenu opšteg zamora, a najbolji kvalitet je pokazan u 





4.3 Razlike i korelacije skorova PedsQL u odnosu na demografske i kliničke 
kerakteristike ispitivane dece 
 





Muški  Ženski  
Bol 84,2±22,8 69,8 ±28,2 0,070 




56,1±36,2 61,5±35,7 0,616 
Uznemirenost 
zbog lečenja 
75,9±31,8 73,5±27,2 0,786 
Zabrinutost 71,5±29,6 63,5±28,8 0,358 
Kognitivni 
problemi 




86,4±28,2 77,9±27,3 0,302 
Komunikacija 82,0±20,1 73,3±22,9 0,181 
Ukupan skor 75,6±17,0 71,1±17,7 0,391 
 
 
Tabela 24 pokazuje da nije uočena statistička značajnost u razlikama skorova između 


















Bol 86,8±20,6 70,0±29,6 63,9±26,1 0,049 




58,3±34,7 66,2±30,5 46,3±47,0 0,380 
Uznemirenost 
zbog lečenja 
63,4±36,5 86,2±17,4 70,4± 25,0 0,042 
Zabrinutost 72,8±25,7 66,2±27,5 54,6±37,8 0,308 
Kognitivni 
problemi 




83,8±19,1 83,7±27,6 70,4±41,3 0,434 
Komunikacija 77,2±23,2 77,5±20,4 74,1±25,1 0,924 
Ukupan skor 75,5±12,6 73,3±17,6 66,3±26,3 0,446 
 
 
U tabeli 25 pokazano je da postoji statistička značajnost (p<0,05) između skorova 
Modula za tumore u domenima za bol, mučninu  i uznemirenost zbog lečenja.  
U slučaju multiplih komparacija (Bonferroni) statistički značajna razlika između dece 
sa tumorima CNS i koštanim tumorima postoji u domenu za mučninu (p=0,019), kao i u 






















































0,396 8-12 69,9±12,5 
13-18 70,3±20,5 
 
Tabela 26 pokazuje da postoji statisička značajnost u skorovima prema uzrastu, u 
domenima za mučninu i kognitivne smetnje. U slučaju multiplih komparacija (Bonefrroni) 
statistički značajna razlika uočava se u domenima za mučninu između najmlađih i najstarijih 
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(p=0,060). U domenu za kognitivne smetnje statistički značajna razlika uočena je između 
dece srednjeg uzrasta i najmlađe dece (p=0,040), kao i dece srednjeg uzrasta i starijih 
(p=0,020). 

































Tabela 27 pokazuje da nema statistički značajne razlike u skorovima domena Opšteg 













































































U tabeli 28 uočena je statistička značajnost (p<0,05) za sve domene osim za domen 
psihosocijalnog funkcionisanja.  
U slučaju multiplih komparacija (Bonefrroni) postoji statistički značajna razlika 
između dece sa CNS i koštanim tumorima u domenu za fizičko funkcionisanje (p=0,021) kao 
i između dece sa tumorima mekih tkiva i dece sa koštanim tumorima u domenu emocionalnog 
funkcionisanja (p=0,042).  





























0,312 8-12 81,88±13,05 
13-18 75,89±14,26 
Ukupan skor  
5-7 69,25±23,36 
0,611 8-12 76,68±16,93 
13-18 68,47±20,01 
 
U tabeli 29 pokazano je da ne postoji statistička značajnost u domenima Opšteg upitnika za 











Bol -0,324 0,026 












Fizički izgled -0,019 0,899 
Komunikacija 0,022 0,885 
Ukupni skor -0,030 0,844 
 
U tabeli 30 uočava se da postoji negativna korelacija uz statističku značajnost 
(p=0,026) između uzrasta i domena za bol, odnosno što je dete bilo mlađe manje se žalilo na 
bolove. Pozitivna korelacija uz statističku značajnost uočena kod domena koji se odnosi na 
uznemirenost zbog lečenja. Negativna korelacija uočena je i kod domena za mučninu, 












korelacije   
p 
Bol 0,606 0,001 









Zabrinutost 0,608 0,001 
Kognitivni problemi 0,124 0,419 
Fizički izgled 0,724 0,001 
Komunikacija 0,628 0,001 
Ukupni skor 0,767 0,001 
 
 
U tabeli 31 pokazano je da postoji pozitivna korelacija između dece i roditelja u svim 
domenima Modula za tumore uz statističku značajnost (p=0,001), osim za kognitivno 















korelacije   
p 





Društveno funkcionisanje 0,444 
0,023 





Ukupni izveštaj 0,548 0,004 
 
U tabeli 32 pokazano je da postoji statistički značajna pozitivna korelacija ukupnog 
zamora i svih domena kvaliteta života osim domena za školu/obdanište. 
Tabela 33. Korelacija ukupnog zamora i domena Modula za tumore 
Domeni 
r- koeficijent 
korelacije   
p 
Bol -0,062 0,757 












Fizički izgled 0,369 0,059 
Komunikacija 0,183 0,360 





U tabeli 33 vidi se da postoji negativna korelacija ukupnog zamora i domena za bol 
ali bez statističke značajnosti (slabije izražen bol dovodi do manjeg zamora).  
4.4. Ispitivanje stavova i raspoloženja dece uzrasta 11-18 godina upitnikom 
samoprocene (Youth Self Report- YSR) 
Tabela 34. Samoprocena dece uzrasta 11-18 godina sa tumorima CNS 
Tvrdnja Nije tačno Ponekad tačno 
ili donekle tačno 
Vrlo tačno ili 
često tačno 
Ponašam se previše detinjasto za svoje 
godine 
100 0 0 
Konzumiram alcohol bez znanja roditelja 100 0 0 
Puno se prepirem 67 33 0 
Što započnem, ne dovršim 67 33 0 
U malo čemu uživam 100 0 0 
Volim životinje 0 0 100 
Volim da se hvalim 100 0 0 
Ne mogu da se koncentrišem, usmerim 
pažnju na nešto 
67 33 0 
Ne mogu da se oslobodim nekih misli, 
opsesije 
67 0 33 
Teško mirno sedim 67 33 0 
Previše sam zavisan/na od odraslih 67 33 0 
Osećam se usamljeno 100 0 0 
Osećam se zbunjeno ili smeteno 67 33 0 
Puno plačem 100 0 0 
Prilično sam iskren/a 0 0 100 
Grub/a, zastrašuje ili se ponaša zločesto 
prema drugima 
100 0 0 
Puno sanjarim 100 0 0 
Namerno se pokušavam povrediti ili ubiti 100 0 0 
Tražim puno pažnje 67 33 0 
Uništavam svoje stvari 100 0 0 
Uništavam tuđe stvari 100 0 0 
Ne slušam roditelje 100 0 0 
Neposlušan/na sam u školi 100 0 0 
Ne jedem koliko bih trebao/la 100 0 0 
Ne slažem se sa drugom decom 100 0 0 
Ne osećam se krivim/om kada uradim nešto 
što ne bih trebao/la 
67 33 0 
Ljubomoran/na sam 100 0 0 
Kršim pravila kuće, u školi i na drugim 
mestima 
100 0 0 
Bojim se određenih životinja, situacija ili 
mesta osim škole 
100 0 0 
Bojim se odlaska u školu 100 0 0 
Bojim se da bih mogao/la pomisliti ili uraditi 
nešto loše 
100 0 0 
Osećam da moram biti savršen/a 100  0  0 
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Osećam da me niko ne voli 100 0 0 
Osećam da me drugi progone 100 0 0 
Osećam se bezvredno ili manje vredno 100 0 0 
Često se slučajno povredim 100 0 0 
Često se tučem 100 0 0 
Često me zadirkuju 67 33 0 
Družim se sa decom koja često upadaju u 
nevolje 
67 33 0 
Čujem zvukove ili glasove za koje drugi 
misle da ne postoje 
100 0 0 
Reagujem bez da prethodno razmislim 33 67 0 
Radije bih bio/bila sam/sama nego sa 
drugima 
100 0 0 
Lažem ili varam 100 0 0 
Grickam nokte 67 33 0 
Nervozan/na sam ili napet/a 100 0 0 
Imam nervozne pokrete ili trzaje  100 0 0 
Imam noćne more 100 0 0 
Druga deca me ne vole 100 0 0 
Ima poteškoća sa učenjem 100 0 0 
Previše sam plašljiv/a ili teskoban/na 100 0 0 
Osećam vrtoglavicu ili ošamućenost 100 0 0 
Imam preterani osećaj krivice 100 0 0 
Previše jedem 67 0 33 
Osećam se premoreno bez pravog razloga 100 0 0 
Telesni problem bez poznatih medicinskih 
uzroka: 
a. Tegobe ili bolovi (ne glavobolje ili bol u 
stomaku) 
b. Glavobolje 
c. Mučnina, osećaj slabosti 
d. Problemi sa očima (ne oni koji se 
ispravljaju nošenjem naočara) 
e. Osipi ili drugi problem sa kožom 

































Fizički napadam ljude 100 0 0 
Bodem kožu ili druge delove tela 100 0 0 
Mogu se ponašati prilično prijateljski 0 0 100 
Volim probati nove stvari 0 0 100 
Lošeg sam uspeha u školi 100 0 0 
Imam slabu koordinaciju ili sam 
nespretan/na 
50 50 0 
Radije sam u društvu starijih nego sa 
vršnjacima 
50 0 50 
Radije sam u društvu mlađih nego sa 
vršnjacima 
100 0 0 
Odbijam da govorim 100 0 0 
Neprestano ponavljam određene radnje 100 0 0 
Bežim od kuće 100 0 0 
Često vrištim 100 0 0 
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Tajanstven/a sam, volim zadržati stvari za 
sebe 
50 50 0 
Vidim stvari za koje drugi misle da ne 
postoje 
100 0 0 
Smeten/a sam i lako se zbunim 100 0 0 
Volim paliti stvari 100 0 0 
Spretan/na sam sa rukama 0 0 100 
Pravim se važan/na ili se ludiram 100 0 0 
Previše sam stidljiv/a ili plašljiv/a 50 50 0 
Spavam manje od većine mladih 50 50 0 
Spavam više od većine mladih tokom dana 
i/ili noću 
50 0 50 
Teško se koncentrišem i lako mi je odvratiti 
pažnju 
50 50 0 
Imam problema sa govorom 100 0 0 
Borim se za svoja prava 0 0 100 
Kradem kod kuće 100 0 0 
Kradem van kuće 100 0 0 
Gomilam stvari koje mi nisu potrebne 100 0 0 
Činim stvari koje drugi smatraju čudnim 100 0 0 
Moje bi ideje drugi smatrali čudnima 100 0 0 
Tvrdoglav/a sam 50 0 50 
Naglo menjam raspoloženja ili osećanja 100 0 0 
Uživam kada sam sa drugim ljudima 0 0 100 
Sumnjičav/a sam  50 0 50 
Psujem i koristim proste reči  100 0 0 
Razmišljam o samoubistvu 100 0 0 
Volim da zasmejavam druge 0 0 100 
Previše pričam 0 50 50 
Često zadirkujem druge 100 0 0 
Lako planem, ražestim se 50 50 0 
Previše razmišljam o seksu 100 0 0 
Pretim drugima da ću ih povrediti 100 0 0 
Volim da pomažem drugima 0 0 100 
Pušim, žvaćem ili šmrčem duvan 100 0 0 
Imam poteškoće sa spavanjem 50 50 0 
Bežim iz škole, imam neopravdane izostanke 100 0 0 
Nemam puno energije 100 0 0 
Nesrećan/na sam, tužan/na ili depresivan/na 100 0 0 
Glasniji/a sam od većine drugih vršnjaka 100 0 0 
Koristim droge u nemedicinske svrhe (ne 
uključujući duvan i alkohol) 
100 0 0 
Volim biti pravedan prema drugima 0 0 100 
Uživam u dobroj šali 0 0 100 
Volim uživati u životu 0 0 100 
Nastojim da pomažem drugima kada mogu 0 0 100 
Želeo/la bih da sam drugog pola 100 0 0 
Nastojim da se ne uplićem u veze sa drugima 50 0 50 




Analizirajući odgovore na pitanja iz upitnika YSR koja se nalaze u  tabeli 34,  može 
se zaključiti da većina dece uzrasta 11-18 godina sa tumorima CNS ne pokazuje znake 
depresivnosti osim za pitanja koja se odnose na prekomerno uzimanje hrane, slabost vida, 
probleme sa snom i koncentracijom. Primećen je i povišen nivo zabrinutosti ove dece u 
odnosu na vršnjake koji nemaju maligne bolesti.  
Tabela 35. Samoprocena dece uzrasta 11-18 godina sa koštanim tumorima  
Tvrdnja Nije tačno Ponekad tačno ili 
donekle tačno 
Vrlo tačno ili 
često tačno 
Ponašam se previše detinjasto za svoje godine 81,8 0 18,2 
Konzumiram alcohol bez znanja roditelja 90,9 9,1 0 
Puno se prepirem 54,5 36,4 9,1 
Što započnem, ne dovršim 72,7 27,3 0 
U malo čemu uživam 60,0 30,0 10,0 
Volim životinje 27,3 0 72,7 
Volim da se hvalim 90,9 0 9,1 
Ne mogu da se koncentrišem, usmerim pažnju 
na nešto 
54,5 45,5 0 
Ne mogu da se oslobodim nekih misli, opsesije 90,9 9,1 0 
Teško mirno sedim 81,8 18,2 0 
Previše sam zavisan/na od odraslih 90,9 0 9,1 
Osećam se usamljeno 90,9 0 9,1 
Osećam se zbunjeno ili smeteno 90,9 9,1 0 
Puno plačem 81,8 9,1 9,1 
Prilično sam iskren/a 27,3 18,2 54,5 
Grub/a, zastrašuje ili se ponaša zločesto prema 
drugima 
90,9 9,1 0 
Puno sanjarim 63,6 36,4 0 
Namerno se pokušavam povrediti ili ubiti 100 0 0 
Tražim puno pažnje 54,5 36,4 9,1 
Uništavam svoje stvari 81,8 18,2 0 
Uništavam tuđe stvari 81,8 18,2 0 
Ne slušam roditelje 72,7 27,3 0 
Neposlušan/na sam u školi 72,7 18,2 9,1 
Ne jedem koliko bih trebao/la 72,7 27,3 0 
Ne slažem se sa drugom decom 72,7 27,3 0 
Ne osećam se krivim/om kada uradim nešto što 
ne bih trebao/la 
63,6 18,2 18,2 
Ljubomoran/na sam 63,6 36,4 0 
Kršim pravila kuće, u školi i na drugim mestima 90,9 9,1 0 
Bojim se određenih životinja, situacija ili mesta 
osim škole 
100,0 0 0 
Bojim se odlaska u školu 100,0 0 0 
Bojim se da bih mogao/la pomisliti ili uraditi 
nešto loše 
81,8 9,1 9,1 
Osećam da moram biti savršen/a 90,9 9,1 0 
Osećam da me niko ne voli 90,9 9,1 0 
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Osećam da me drugi progone 81,8 18,2 0 
Osećam se bezvredno ili manje vredno 81,8 18,2 0 
Često se slučajno povredim 90,9 9,1 0 
Često se tučem 100,0 0 0 
Često me zadirkuju 90,9 0 9,1 
Družim se sa decom koja često upadaju u 
nevolje 
100,0 0 0 
Čujem zvukove ili glasove za koje drugi misle 
da ne postoje 
54,5 45,5 0 
Reagujem bez da prethodno razmislim 72,7 27,3 0 
Radije bih bio/bila sam/sama nego sa drugima 100,0 0 0 
Lažem ili varam 72,7 18,2 9,1 
Grickam nokte 81,8 9,1 9,1 
Nervozan/na sam ili napet/a 100,0 0 0 
Imam nervozne pokrete ili trzaje  90,9 9,1 0 
Imam noćne more 100,0 0 0 
Druga deca me ne vole 90,9 9,1 0 
Ima poteškoća sa učenjem 100,0 0 0 
Previše sam plašljiv/a ili teskoban/na 81,8 18,2 0 
Osećam vrtoglavicu ili ošamućenost 100,0 0 0 
Imam preterani osećaj krivice 81,8 18,2 0 
Previše jedem 100,0 0 0 
Osećam se premoreno bez pravog razloga 81,8 18,2 0 
Telesni problem bez poznatih medicinskih 
uzroka: 
a. Tegobe ili bolovi (ne glavobolje ili bol u 
stomaku) 
b. Glavobolje 
c. Mučnina, osećaj slabosti 
d. Problemi sa očima (ne oni koji se ispravljaju 
nošenjem naočara) 
e. Osipi ili drugi problem sa kožom 







































Fizički napadam ljude 100 0 0 
Bodem kožu ili druge delove tela 100 0 0 
Mogu se ponašati prilično prijateljski 25,0 16,7 58,3 
Volim probati nove stvari 25,0 50,0 25,0 
Lošeg sam uspeha u školi 83,3 16,7 0 
Imam slabu koordinaciju ili sam nespretan/na 83,3 16,7 0 
Radije sam u društvu starijih nego sa vršnjacima 75,0 8,3 16,7 
Radije sam u društvu mlađih nego sa vršnjacima 83,3 16,7 0 
Odbijam da govorim 91,7 8,3 0 
Neprestano ponavljam određene radnje 91,7 8,3 0 
Bežim od kuće 91,7 8,3 0 
Često vrištim 100 0 0 
Tajanstven/a sam, volim zadržati stvari za sebe 66,7 25,0 8,3 
Vidim stvari za koje drugi misle da ne postoje 91,7 8,3 0 
Smeten/a sam i lako se zbunim 66,7 33,3 0 
Volim paliti stvari 91,7 8,3 0 
Spretan/na sam sa rukama 41,7 33,3 25,0 
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Pravim se važan/na ili se ludiram 50,0 41,7 8,3 
Previše sam stidljiv/a ili plašljiv/a 83,3 8,3 8,3 
Spavam manje od većine mladih 72,7 18,2 9,1 
Spavam više od većine mladih tokom dana i/ili 
noću 
81,8 18,2 0 
Teško se koncentrišem i lako mi je odvratiti 
pažnju 
66,7 33,3 0 
Imam problema sa govorom 100 0 0 
Borim se za svoja prava 33,3 25,0 41,7 
Kradem kod kuće 100 0 0 
Kradem van kuće 100 0 0 
Gomilam stvari koje mi nisu potrebne 83,3 16,7 0 
Činim stvari koje drugi smatraju čudnim 75,0 16,7 8,3 
Moje bi ideje drugi smatrali čudnima 83,3 8,3 8,3 
Tvrdoglav/a sam 41,7 33,3 25,0 
Naglo menjam raspoloženja ili osećanja 66,7 25,0 8,3 
Uživam kada sam sa drugim ljudima 33,3 25,0 41,7 
Sumnjičav/a sam  75,0 25,0 0 
Psujem i koristim proste reči  66,7 16,7 16,7 
Razmišljam o samoubistvu 100 0 0 
Volim da zasmejavam druge 33,3 33,3 33,3 
Previše pričam 41,7 33,3 25,0 
Često zadirkujem druge 58,3 33,3 8,3 
Lako planem, ražestim se 75,0 16,7 8,3 
Previše razmišljam o seksu 91,7 0 8,3 
Pretim drugima da ću ih povrediti 91,7 8,3 0 
Volim da pomažem drugima 25,0 8,3 66,7 
Pušim, žvaćem ili šmrčem duvan 100 0 0 
Imam poteškoće sa spavanjem 100 0 0 
Bežim iz škole, imam neopravdane izostanke 91,7 8,3 0 
Nemam puno energije 75,0 25,0 0 
Nesrećan/na sam, tužan/na ili depresivan/na 91,7 8,3 0 
Glasniji/a sam od većine drugih vršnjaka 75,0 25,0 0 
Koristim droge u nemedicinske svrhe (ne 
uključujući duvan i alkohol) 
100 0 0 
Volim biti pravedan prema drugima 25,0 16,7 58,3 
Uživam u dobroj šali 25,0 8,3 66,7 
Volim uživati u životu 25,0 8,3 66,7 
Nastojim da pomažem drugima kada mogu 25,0 8,3 66,7 
Želeo/la bih da sam drugog pola 83,3 16,7 0 
Nastojim da se ne uplićem u veze sa drugima 72,7 18,2 9,1 
Puno se brinem 58,3 33,3 8,3 
 
Analizirajući odgovore na pitanja iz upitnika YSR koja se nalaze u  tabeli 35,  može 
se zaključiti da većina dece uzrasta 11-18 godina sa koštanim tumorima  ne pokazuje znake 
depresivnosti osim za pitanja koja se odnose na nespretnost sa rukama, veći stepen 
zabrinutosti , nedostatak energije , nagla promena raspoloženja, sumnjičavost i nespretnost.  
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 Tabela 36. Samoprocena dece uzrasta 11-18 godina sa tumorima mekih tkiva 
Tvrdnja Nije tačno Ponekad tačno ili 
donekle tačno 
Vrlo tačno ili 
često tačno 
Ponašam se previše detinjasto za svoje godine 66,7% 16,7% 16,7% 
Konzumiram alkohol bez znanja roditelja 66,7% 33,3% 0% 
Puno se prepirem 83,3% 16,7% 0% 
Što započnem, ne dovršim 83,3% 16,7% 0% 
U malo čemu uživam 66,7% 16,7% 16,7% 
Volim životinje 0% 16,7% 83,3% 
Volim da se hvalim 66,7% 33,3% 0% 
Ne mogu da se koncentrišem, usmerim pažnju 
na nešto 
83,3% 16,7% 0% 
Ne mogu da se oslobodim nekih misli, opsesije 50,0% 33,3% 16,7% 
Teško mirno sedim 50,0% 50,0% 0% 
Previše sam zavisan/na od odraslih 83,3% 16,7% 0% 
Osećam se usamljeno 66,7% 33,3% 0% 
Osećam se zbunjeno ili smeteno 66,7% 33,3% 0% 
Puno plačem 66,7% 33,3% 0% 
Prilično sam iskren/a 16,7% 33,3% 50,0% 
Grub/a, zastrašuje ili se ponaša zločesto prema 
drugima 
100,0% 0% 0% 
Puno sanjarim 50,0% 33,3% 16,7% 
Namerno se pokušavam povrediti ili ubiti 100,0% 0% 0% 
Tražim puno pažnje 50,0% 50,0% 0% 
Uništavam svoje stvari 83,3% 16,7% 0% 
Uništavam tuđe stvari 100,0% 0% 0% 
Ne slušam roditelje 66,7% 16,7% 16,7% 
Neposlušan/na sam u školi 83,3% 16,7% 0% 
Ne jedem koliko bih trebao/la 50,0% 50,0% 0% 
Ne slažem se sa drugom decom 66,7% 33,3% 0% 
Ne osećam se krivim/om kada uradim nešto 
što ne bih trebao/la 
83,3% 16,7% 0% 
Ljubomoran/na sam 66,7% 16,7% 16,7% 
Kršim pravila kuće, u školi i na drugim 
mestima 
83,3% 0% 16,7% 
Bojim se određenih životinja, situacija ili 
mesta osim škole 
83,3% 16,7% 0% 
Bojim se odlaska u školu 100,0% 0% 0% 
Bojim se da bih mogao/la pomisliti ili uraditi 
nešto loše 
100,0% 0% 0% 
Osećam da moram biti savršen/a 50,0% 33,3% 16,7% 
Osećam da me niko ne voli 50,0% 50,0% 0% 
Osećam da me drugi progone 100,0% 0% 0% 
Osećam se bezvredno ili manje vredno 83,3% 16,7% 0% 
Često se slučajno povredim 100,0% 0% 0% 
Često se tučem 66,7% 33,3% 0% 
Često me zadirkuju 100,0% 0% 0% 
Družim se sa decom koja često upadaju u 
nevolje 
33,3% 50,0% 16,7% 
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Čujem zvukove ili glasove za koje drugi misle 
da ne postoje 
100,0% 0% 0% 
Reagujem bez da prethodno razmislim 50,0% 33,3% 16,7% 
Radije bih bio/bila sam/sama nego sa drugima 50,0% 33,3% 16,7% 
Lažem ili varam 83,3% 16,7% 0% 
Grickam nokte 66,7% 16,7% 16,7% 
Nervozan/na sam ili napet/a 33,3% 50,0% 16,7% 
Imam nervozne pokrete ili trzaje  100,0% 0% 0% 
Imam noćne more 83,3% 16,7% 0% 
Druga deca me ne vole 100,0% 0% 0% 
Ima poteškoća sa učenjem 100,0% 0% 0% 
Previše sam plašljiv/a ili teskoban/na 100,0% 0% 0% 
Osećam vrtoglavicu ili ošamućenost 50,0% 33,3% 16,7% 
Imam preterani osećaj krivice 66,7% 16,7% 16,7% 
Previše jedem 66,7% 33,3% 0% 
Osećam se premoreno bez pravog razloga 50,0% 50,0% 0% 
Telesni problem bez poznatih medicinskih 
uzroka: 
a. Tegobe ili bolovi (ne glavobolje ili bol u 
stomaku) 
b. Glavobolje 
c. Mučnina, osećaj slabosti 
d. Problemi sa očima (ne oni koji se ispravljaju 
nošenjem naočara) 
e. Osipi ili drugi problem sa kožom 







































Fizički napadam ljude 100,0% 0% 0% 
Bodem kožu ili druge delove tela 83,3% 16,7% 0% 
Mogu se ponašati prilično prijateljski 83,3% 16,7% 0% 
Volim probati nove stvari 0% 0% 100% 
Lošeg sam uspeha u školi 0% 16,7% 83,3% 
Imam slabu koordinaciju ili sam nespretan/na 83,3% 16,7% 0% 
Radije sam u društvu starijih nego sa 
vršnjacima 
83,3% 16,7% 0% 
Radije sam u društvu mlađih nego sa 
vršnjacima 
50,0% 0,0% 50,0% 
Odbijam da govorim 100,0% 0% 0% 
Neprestano ponavljam određene radnje 60,0% 40,0% 0% 
Bežim od kuće 83,3% 16,7% 0% 
Često vrištim 83,3% 16,7% 0% 
Tajanstven/a sam, volim zadržati stvari za sebe 83,3% 16,7% 0% 
Vidim stvari za koje drugi misle da ne postoje 33,0% 50,0% 16,7% 
Smeten/a sam i lako se zbunim 100,0% 0% 0% 
Volim paliti stvari 83,3% 16,7% 0% 
Spretan/na sam sa rukama 83,3% 16,7% 0% 
Pravim se važan/na ili se ludiram 0% 66,7% 33,3% 
Previše sam stidljiv/a ili plašljiv/a 50,0% 33,3% 16,7% 
Spavam manje od većine mladih 66,7% 16,7% 16,7% 
Spavam više od većine mladih tokom dana i/ili 
noću 
66,7% 0% 33,3% 
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Teško se koncentrišem i lako mi je odvratiti 
pažnju 
50,0% 50,0% 0,0% 
Imam problema sa govorom 83,3% 0% 16,7% 
Borim se za svoja prava 16,7% 0,0% 83,3% 
Kradem kod kuće 100,0% 0% 0% 
Kradem van kuće 100,0% 0% 0% 
Gomilam stvari koje mi nisu potrebne 33,3% 33,3% 33,3% 
Činim stvari koje drugi smatraju čudnim 33,3% 50,0% 16,7% 
Moje bi ideje drugi smatrali čudnima 33,3% 50,0% 16,7% 
Tvrdoglav/a sam 0% 50,0% 50,0% 
Naglo menjam raspoloženja ili osećanja 33,3% 50,0% 16,7% 
Uživam kada sam sa drugim ljudima 0% 50,0% 50,0% 
Sumnjičav/a sam  66,7% 33,3% 0% 
Psujem i koristim proste reči  50,0% 50,0% 0% 
Razmišljam o samoubistvu 83,3% 16,7% 0% 
Volim da zasmejavam druge 16,7% 33,3% 50,0% 
Previše pričam 16,7% 83,3% 0% 
Često zadirkujem druge 66,7% 33,3% 0% 
Lako planem, ražestim se 33,0% 50,0% 16,7% 
Previše razmišljam o seksu 83,3% 0% 16,7% 
Pretim drugima da ću ih povrediti 83,3% 16,7% 0% 
Volim da pomažem drugima 0% 50,0% 50,0% 
Pušim, žvaćem ili šmrčem duvan 66,7% 16,7% 16,7% 
Imam poteškoće sa spavanjem 66,7% 33,3% 0% 
Bežim iz škole, imam neopravdane izostanke 33,3% 66,7% 0% 
Nemam puno energije 66,7% 16,7% 16,7% 
Nesrećan/na sam, tužan/na ili depresivan/na 66,7% 33,3% 0,0% 
Glasniji/a sam od većine drugih vršnjaka 50,0% 50,0% 0% 
Koristim droge u nemedicinske svrhe (ne 
uključujući duvan i alkohol) 
100,0% 0% 0% 
Volim biti pravedan prema drugima 0% 50,0% 50,0% 
Uživam u dobroj šali 0% 16,7% 83,3% 
Volim uživati u životu 0% 16,7% 83,3% 
Nastojim da pomažem drugima kada mogu 0% 0% 100% 
Želeo/la bih da sam drugog pola 66,7% 16,7% 16,7% 
Nastojim da se ne uplićem u veze sa drugima 80,0% 20,0% 0%% 
Puno se brinem 33,3% 50,0% 16,7% 
 
Analizirajući odgovore na pitanja iz upitnika YSR za decu koja se nalaze u  tabeli 36,  
može se zaključiti da većina dece uzrasta 11-18 godina sa tumorima mekih tkiva ne pokazuje 
znake depresivnosti osim za pitanja koja su vezana za opsesivnost, smetenost, nemogućnost 
koncentrisanja i pažnje, slabiji apetit, ranjivost, impulsivnost, izraženu napetost, česte 
vrtoglavice, izražen zamor, preteran osećaj krivice, manja postignuća u školi, nespretnost u 
rukama, poremećaj spavanja, naglu promena raspoloženja, sumnjičavost, depresivnost i 




Tabela 37. Ukupni i srednji skorovi različitih domena YSR 
 
Domen Ukupni skor Srednja vrednost ±SD 
Anksioznost/depresivnost 49 16,3±17,6 
Somatski problemi 38 12,7±9,5 
Delikventno ponašanje 45 15±11,1 
Agresivno ponašanje 49 16,3±13,6 
Problemi sa pažnjom 39 13±6,1 
Problem sa rezonovanjem 17 5,7±5,1 
Problemi socijalnih relacija 35 11,7±5,8 
 
U tabeli 37 u kojoj su analizirani ukupni skorovi ispitivane dece po domenima 
upitnika YSR, zapaža se da su najbolji rezultati dobijeni u domenima 
anksioznost/depresivnost i agresivno ponašanje dok su najlošije vrednosti dobijene u domenu 
problema sa rezonovanjem.  
 
4.5 Ispitivanje kvaliteta života roditelja  
 
Roditelji su pored upitnika koje su ispunili vezano za kvalitet života njihove dece 
takođe popunjavali tri upitnika (SF-36, Beck-ova skala za depresiju i demografski upitnik) 
za procenu njihovog kvaliteta života nakon dobijanja dijagnoze solidnog malignog tumora 








Tabela 38.  Demografske karakteristike roditelja 
 
Varijabla Broj % 
Pol (ženski) 48 94,1 














Osnovna škola (primarno) 










Godine obrazovanja* 11,3 ± 3,6  
Zaposlenost 31 54,0 
Mesto prebivališta  
(urbana sredina) 
27 60.8 
Mesto stanovanja  
(kuća) 
45 88,2 







* Vrednosti su predstavljene kao srednja vrednost ± standardna devijacija 
 
Demografske karakteristike roditelja i njihove dece prikazane su u tabeli 38. Skoro 
svi roditelji (48/51; 94,1%) bile su majke prosečne starosti 38,6 ± 6,7 godina. Veliki procenat 
roditelja bio je  u braku ili u zajednici (43/51; 87,7%). Većina učesnika istraživanja  imala je  
srednji  nivo obrazovanja (31/51; 62,0%), sa prosečno 11,3 ± 3,6 godina školovanja. 








Slika 2. Prosečni SF-36 domeni i kompozitni skorovi roditelja  
 
Na slici 2 prikazani su prosečni domeni, kompozitni i totalni skorovi SF-36 upitnika 
o zdravlju. Kompozitni skor fizičkog i mentalnog zdravlja, kao i ukupni skorovi bili su 
66,4±22,8, 44,2±26,8 i 55,3±22,6 (Slika 2.). Najviša vrednost skora zabeležena je kod 














Slika 3. SF- 36 domeni i kompozitni skorovi roditelja prema lokalizaciji malignog tumora 
dece 
Na slici 3 prikazana je povezanost HRQoL roditelja sa tipom malignog tumora kod 
njihovog deteta. Primetno je da se u većini skorova, najniže vrednosti HRQoLa javljaju kod 
roditelja dece sa koštanim tumorima. Nije bilo značajne razlike među različitim 
95 
 
lokalizacijama malignih tumora, osim u slučaju limitirane aktivnosti u domenu fizičkog 
zdravlja, koja je bila granično značajna (p=0.049). Kvalitet života roditelja nije bio u vezi sa 
stepenom obrazovanja, godinama školovanja, socio-ekonomskim ili bračnim statusom 
(p>0.05) (podaci nisu prikazani). 
Srednja vrednost BDI skora kod roditelja je bila 14,1±11,2 (opseg 0-51). Najveći broj 
roditelja (24/51; 47,1%) nije imao simptome depresije (BDI<19), dok je 21,6% imalo blage 
simptome depresije (BDI 10-17). Jednak broj roditelja (8/51; 15,7%) je imao umereno tešku 
(BDI 18-24) ili tešku (BDI>24) depresiju. 
 
Tabela 39. Korelacija između svakog od 8 domena SF-36 upitnika o kvaitetu života i skorova 
BDI (Beck Depression Inventory) skale 
Varijabla Koeficijent korelacije p 
Fizičko funkcionisanje -0.313 0.025 
Limitirana aktivnost  
zbog fizičkog zdravlja 
-0.075 0.603 
Limitirana aktivnost  
zbog emocionalnih problema 
-0.269 0.056 
Energija -0.470 <0.001 
Emocionalno blagostanje -0.576 <0.001 
Socijalno funkcionisanje -0.260 0.065 
Bol -0.392 0.004 
Opšte zdravlje -0.303 0.031 
Kompozitni skor fizičkog  
funkcionisanja 
-0.301 0.032 
Kompozitni skor mentalnog  
funkcionisanja 
-0.450 0.001 
Ukupno -0.418 0.002 
 
*Podebljane vrednosti ukazuju na statistički značaj 
U tabeli 39 prikazana je korelacija između BDI skora i SF-36 domena. BDI je bio 
negativno povezan sa svim SF-36 skorovima, međutim, povezanost sa fizičkim 
funkcionisanjem (ρ=-0.313), opštim zdravljem (ρ=-0.303), i kompozitni skor fizičkog 
funkcionisanja (ρ=-0.301) bila je statistički značajna (p<0.05), dok je povezanost sa 
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energijom (ρ=-0.470), emocionalnim blagostanjem (ρ=-0.576), bolom (ρ=-0.392), 
kompozitni skor mentalnog funkcionisanja (ρ=-0.450) i totalnim skorom (ρ=-0.418) bila 
visoko statistički značajna (p<0.01). 
 
Tabela 40. Zbirni prikaz analize hijerarhijske regresije varijabli koje predviđaju 








B SE β B SE β B SE β 
Pol -41.80 38.45 -0.35 -15.94 35.73 -0.14 10.09 31.81 0.09 
Starost -2.45 1.65 -0.57 -1.05 1.58 -0.25 -1.10 1.33 -0.26 
Bračni status -8.78 18.89 -0.14 28.91 18.88 -0.46 -14.39 16.91 -0.23 
Mesto prebivališta -15.12 22.05 -0.18 -20.41 19.55 -0.24 -11.82 16.81 -0.14 
Mesto stanovanja 10.00 13.38 0.21 19.70 12.54 0.41 14.73 10.74 0.30 
Zaposlenost 2.78 13.27 0.06 -3.57 12.01 -0.07 -8.00 10.26 -0.17 
Socio-ekonosmki  
status 
-17.56 20.24 -0.21 -36.46 19.69 -0.43 -22.90 17.43 -0.27 
Broj dece u porodici 7.70 11.23 0.26 4.67 9.97 0.16 10.36 8.70 0.35 
Kvalitet života dece  
procenjen od strane roditelja 
 0.89 0.40 0.76* 0.81 0.34 0.70* 
BDI skor   -10.86 4.31 -0.50* 
R2 0.26 0.47 0.65 
Ukupni skor 0.61 5.08* 6.34* 
 
*p<0.05; boldovane vrednosti ukazuju na statističku značajnost 
U tabeli 40 prikazani su rezultati analize hijerarhijske regresije koja je pokazala je da 
pol, starost, bračni status, mesto stanovanja, mesto prebivališta, zaposlenost, socioekonomski 
status i broj dece u porodici objašnjava 26% varijanse (p>0.05) u totalnom skoru SF-36 kao 
meri ishoda. Dodatak kvaliteta života dece procenjenog od strane roditelja u drugom modelu 
doveo je do povećanja varijanse od 21% što je bilo statistički značajno  (p<0.05). Takođe, 
nakon dodavanja BDI skora trećem bloku, objašnjeno je dodatnih 18% varijanse ukupnog 






Poslednjih godina došlo je do porasta stope preživljavanja dece obolele od malignih bolesti, 
najviše kao posledica standardizacije i  intenziviranja protokola lečenja što je dovelo i do 
porasta broja i težine neželjenih efekata u vidu različitih fizičkih i psihičkih simptoma sa 
kojima se deca suočavaju tokom lečenja, a i kasnije tokom života.  
U najvećem broju studija do sada proučavan je kvalitet života dece sa leukemijama i 
tumorima mozga, s obzirom da su to maligne bolesti koje kod dece imaju najveću učestalost. 
Najčešće su proučavane kasne posledice lečenja, a manji broj analizirao je kvalitet života na 
početku i tokom lečenja. HRQL dece sa tumorima mozga je često proučavan i zbog velike  
učestalosti neurokognitivnih oštećenja koja nastaju kao posledica intenzivnog lečenja 
(operacija, zračna terapija, hemioterapija), kao i zbog specifične lokalizacije tumora.  
Bolje razumevanje kvaliteta života ove dece tokom lečenja važno je iz više razloga. Roditelji 
i deca će na bolji način učestvovati u lečenju poznajući informacije o kvalitetu života 
unapred. Zajedno sa onkološkim timom može se doneti odluka u prilog  modaliteta lečenja 
koji će pružiti bolji kvalitet života uz sličan procenat izlečenja. Na kraju, poznavanje 
prediktora QOL daće informaciju zdravstvenom osoblju koja porodica je u većem riziku za 
lošiji QOL, te joj pružiti što raniju pomoć i podršku.   
Prvi radovi koji su analizirali QOL kod dece sa tumorima mozga pojavili su se krajem 
osamdesetih godina prošlog veka, a nakon što je lečenje meduloblastoma svojim 
intenziviranjem donelo značajno bolje preživljavanje, ali i izraženije sekvele lečenja. Bez 
obzira na to što se tada nije pojavila konkretna definicija kvaliteta života, definisan je koncept 
kao takav, kao i parametri (fizički, kognitivni i emocionalni), koji su kod ovih pacijenata sa 
većom učestalošću bili izmenjeni (144) (145). Nešto kasnije primećeno je da deca sa 
meduloblastomima imaju i progresivno opadanje koeficijenta inteligencije u godinama 
nakon završenog lečenja (146). Devedesetih godina Nacionalni Institut za Kancer u 
Sjedinjenim Američkim Državama (SAD) po prvi put je organizovao implementaciju QOL-
a u klinička istraživanja kao jedan od ishoda lečenja, a 1992. časopis koji se bavi 
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istraživanjem kvaliteta života (eng. Quality of Life Research: An International Journal of 
Quality of Life Aspects of Treatment ,Care and Rehabilitation ) objavljen je prvi put (147).  
Veliki broj istraživanja sproveden je do sada u cilju određivanja determinanti koje utiču na  
kvalitet života dece obolele od malignih bolesti.   
Sistematski pregled literature iz ove oblasti koju su sproveli Klassen i sar. 2010 (148) 
pokazao je da se proučavane determinante mogu grupisati u četiri domena i to: varijable 
vezane za tumor, modalitet lečenja, dete i porodicu. Od varijabli vezanih za tumor u literaturi 
je najčešće  proučavan tip tumora i relaps bolesti. Najkonzistentniji rezultat različitih studija 
bio je da su deca sa tumorima mozga imala lošiji QoL u poređenju sa pacijentima sa 
leukemijama i limfomima.  Što se tiče varijabli vezanih za onkološko lečenje u analiziranoj 
literaturi najčešče je proučavan uticaj faze lečenja, intenziteta  i modaliteta  lečenja 
(operacija, zračna terapija, hemioterapija). Dobijeni rezultati su očekivano pokazali da su 
deca kod koje je u toku onkološko lečenje, imala lošiji QOL od izlečenih pacijenata, kao i da 
je intenzifikacija lečenja kao i primena zračne terapije češće dovodila do lošijeg QOL. 
Najčešće analizirane demografske karakteristike bile su  uzrast u trenutku postavljanja 
dijagnoze, pol i  etnička pripadnost. U većini studija postojala je značajna povezanost starijeg 
uzrasta dece sa lošijim QOL. U studijama gde su ispitivana deca sa tumorima mozga, lošiji 
QOL imala su  mlađa deca (PedsQL Cancer module) u domenu anksioznosti, ali su starija 
deca imala lošiju percepciju vezanu za izgled, kao i zabrinutost zbog bolesti. Što se tiče pola 
dece u većem broju studija je ženski pol bio povezan sa lošijim QOL  (149).  
U našem uzorku postojala je slična distribucija dece prema polu što nije u skladu sa podacima 
Internacionalne agencije za proučavanje kancera (IARC), koja je objavila incidence tumora 
kod dece u svetu (IICC-3) i  pokazala da je incidencija nešto viša kod dečaka (2) . Objašnjenje 
ovog neslaganja može se tumačiti malim uzorkom, kao i činjenicom da su pacijenti bili 
uključivani u istraživanje samo iz jednog onkološkog centra, te da uzorak u smislu uzrasne i 
polne distribucije nije reprezentativan.  
Deca obolela od malignih bolesti kod kojih se započinje onkološko lečenje su u povećanom 
riziku za lošiji QOL, kako zbog faktora vezanih za lečenje tako i zbog različitih uticaja  
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porodice.  Naše istraživanje predstavlja analizu međusobnih uticaja  porodice i varijabli koje 
su vezane za dete na HRQL ove dece u cilju određivanja prediktora pomoću kojih bi se 
porodicama sa većim rizikom za lošiji QOL ranije pružila pomoć i podrška.  
Primećeno je, kako je ranije pomenuto, da se HRQL razlikuje u istim domenima dece 
različitog uzrasta. Hedstrom i sar. pokazali su da su deca uzrasta do 12 godina najlošiji 
kvalitet života imala u domenu koji je vezan za bol tokom dijagnostičkih procedura i lečenja, 
dok su se deca starija od 13 godina najviše navodila mučninu kao problem. Najčešći aspekt 
distresa u ovoj studiji bio je emocionalni, mlađa deca imala su osećaj ograničenja, deca 4-7  
godina osećaj otuđenosti, deca 8-12 godina najviše su se plašila smrti, a deca starija od 13 
godina brinula su najviše zbog promenjenog fizičkog izgleda (150). U našoj studiji uočene 
su statisički značajne razlike u odnosu na uzrasne grupe dece u domenima za mučninu i  
kognitivne smetnje Modula za tumore. U domenima Opšteg upitnika o kvalitetu života nije 
bilo statistički značajnih razlika u odnosu na uzrast.  
Studija koju su sproveli Landolt i sar. (2006 ) (151) pokazala je da postoji korelacija uzrasta 
sa pojedinim domenima HRQL, u našoj studiji korelacija sa uzrastom uočena je kod Modula 
za tumore u svim domenima. Landolt i sar. uočili su i da su mlađa deca imala veći rizik za 
lošiji HRQL od starije dece, kao i da su dečaci imali manje problema u kognitivnom i 
emocionalnom funkcionisanju. Naši rezultati su pokazali razliku u  kognitivnim smetnjama 
u odnosu na uzrast i to između mlađe dece i dece uzrasta 8-12 godina, kao i razliku izmedju  
dece uzrasta 8-12 godina i adolescenata. Devojčice su bile osetljivije u različitim domenima 
HRQL što je već bilo poznato i u prethodno objavljenim studijama. U našoj studiji  nije 
uočena razlika u kvalitetu života u odnosu na pol ni u domenima Opšteg upitnika ni u 
domenima Modula za tumore.  (141).  Takođe je pokazan smanjen QOL u domenima fizičkog 
i emocionalnog funkcionisanja, ali ne i u socijalnom funkcionisanju. Rezultati našeg 
istraživanja su pokazali da su u odnosu na tip tumora postojale statistički značajne razlike za 
sve domene Opšteg upitnika za kvalitet života (fizičko, emocionalno i društveno 
funkcionisanje kao i funkccionisanje u školi/obdaništu), osim psihosocijalnog domena. 
Razlika je postojala između dece sa tumorima CNS i dece sa koštanim tumorima za domen 
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fizičkog funkcionisanja i između dece sa koštanim tumorima i dece sa tumorima mekih tkiva 
u domenu emocionalnog funkcionisanja. 
Smith i sar. (152) su takođe pokazali da je kod pacijenata, posebno adolescenata,  koji 
započinju onkološko lečenje značajno smanjen HRQL u domenima fizičkog i socijalnog 
funkcionisanja te da im zamor značajno otežava dnevne aktivnosti i funkcionisanje. Naši 
rezultati pokazali su da je značajna razlika postojala između tipa tumora i domena fizičkog i 
društvenog funkcionisanja . 
U studiji koju su sproveli Hamner i sar. (2015) (128) pokazano je da je vreme proteklo od 
trenutka postavljanja dijagnoze imalo uticaj samo na loše fizičko funkcionisanje, što se 
objašnjava činjenicom da se radi o deci koja su na početku lečenja, što je bio slučaj i u našem 
istraživanju. Naši rezltati su pokazali da je postojala značajna razlika u fizičkom 
funkcionisanju u odnosu na tip tumora.  Takođe veći stepen hroničnog stresa kod roditelja 
bio je povezan sa lošijim emocionalnim, fizičkim i socijalnim funkcionisanjem dece, dok 
funkcionisanje u školi nije bilo otežano. U prethodnim  istraživanja primećeno je da su deca 
uzrasta 15-17 godina imala najveći rizik za loše funkcionisanje u školi (151). Naše 
istraživanje je pokazalo da je postojala značajna razlika u  funkcionisanju u školi  u odnosu 
na tip tumora, ali nije pronađena razlika u odnosu na uzrast niti pol.  
U studiji u kojoj je procenjivana učestalost simptoma Collins i sar. (153) su pokazali da su 
najčešći simptomi dece uzrasta 7-18 godina bili povraćanje, mučnina, smanjen apetitit, bol, 
nedostatak energije, iritabilnost i anksioznost. Druga studija pokazala je da su fizički 
simptomi stvarali najviše patnje deci tokom lečenja (154).  
U toku našeg istraživanja analizirali smo i uticaj tipa tumora na skorove domena Modula za 
tumore. Pokazana je statistički značajna razlika za domene bola, mučnine i uznemirenosti 
zbog lečenja. Razlika je bila najveća između dece sa tumorima CNS i koštanim tumorima i 
to u domenu za mučninu i uznemirenost zbog lečenja.  
U studiji koju su sproveli Cadamuro i sar. (2020) (155) kod dece sa malignim bolestima na 
početku i u toku lečenja, dobijen je rezultat koji je pokazao da su najčešći simptomi u 
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celokupnom uzorku bili zamor i gubitak apetita, a na drugom mestu promena fizičkog izgleda 
i mučnina. U grupi dece uzrasta 8-18 godina najčešći simptomi bili su promena fizičkog 
izgleda i zamor. Pokazano je da je učestalost ovih simptoma tokom lečenja visoka, te da 
značajno utiče na sve aspekte kvaliteta života, a posebno na emocionalno funkcionisanje. 
Takođe, nije primećen značajan uticaj kliničkih parametara na QOL. Naši rezultati pokazali 
su značajnu razliku između emocionalnog finkcionisanja i tipa tumora.  
Stenmarker i sar. (156) pokazali su da su tinejdžeri u njihovom istraživanju bili 
najvulnerabilnija grupa, te da su imali snižen HRQL  (Opšti upitnik i Upitnik za tumore).  U 
poređenju sa tinejdžerima, deca školskog uzrasta do 12 godina imala su konzistentno bolji 
HRQL i u fizičkom i psihosocijalnom domenu. Generealno, većina ispitivane dece je kao 
najveći problem navela zamor, što je u skladu sa prethodno objavljenim podacima u svetu 
(135). U našem istraživanju nije pronađena statistički  značajna razlika kvaliteta života dece 
u odnosu na uzrast kod Opšteg upitnika o kvalitetu života, dok je u Modulu za tumore razlika 
postijala u domenima  za mučninu i kognitivne smetnje.  
Simptomi koji se javljaju kod dece koja se leče od malignih bolesti obično su multipli, a bolje 
poznavanje odnosa tih simptoma može biti značajno za poboljšanje kvaliteta života tokom 
onkološkog lečenja (157).  
HRQL u domenu fizičkog funkcionisanja najviše je pod uticajem osećaja mučnine i bola. Bol 
je najčešći simptom dece sa malignim bolestima kako je pokazano u studiji koju su sproveli 
Hockenberry i Hook, 2007 (157). Naše istraživanje je pokazalo negativnu korelaciju između 
uzrasta dece i domena za bol, odnosno pokazano je da su se mlađa deca manje žalila na bol. 
Negativna korelacija sa bolom pokazana je i u odnosu na ukupni zamor. Takođe je uočena 
statistički značajna razlika u odnosu tipa tumora i domena bola.  
Bol kod  dece sa malignim bolestima može nastati na samom mestu tumora (glavobolje kod 
tumora mozga ili bolovi u ekstremitetima kod sarkoma), ali i kao posledica postojanja 
metastaza (posebno koštanih), hiruške intervencije, invazivnih procedura i komplikacija 
terapije kao što je mukozitis (158). U studiji koju su sproveli Collins i sar. 2010, najčešči 
simptom na koji su se deca žalila bio je bol i to najviše kod dece sa solidnim tumorima, dok 
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je nedostatak energije bio najčešći kod dece sa tumorima CNS. Naša studija je takođe 
pokazala statistički značajnu razliku između tipa tumora i domena za bol, kao i negativnu 
korelaciju sa zamorom, ali bez statističke značajnosti.  
Mučnina i povraćanje česti su simptomi koji značajno utiču na fizičku dimenziju HRQL-a 
kod  dece sa malignim bolestima. Ovi simptomi mogu biti prisutni u trenutku postavljanja 
dijagnoze kod većine tumora CNS-a zbog povišenog intrakranijalnog pritiska a često se 
javljaju i kao neželjeni efekti hemioterapije ili zračne terapije. U istraživanju koje su sproveli 
Gomes i sar. (2011) pokazano je da ovi simptomi dovode do anskioznosti, stresa i depresije. 
U nekoliko studija pokazano je da je mučnina jedan od najčešćih simptoma dece kod koje je 
u toku onkološko lečenje ( Baggott i sar.. 2010; Collins i sar. 2000).  
Naši rezultatit su pokazali statistički značajnu razliku između tipa tumora i domena za 
mučninu. Deca sa koštanim tumorima imala su najniži kvalitet života za ovaj domen, a razlika 
je bila statistički značajna u odnosu na decu sa tumorima CNS. Postojala je i statistički 
značajna razlika domena za mučninu (Modula za tumore) u odnosu na uzrast i to između 
najmlađe i najstarije dece.  
U studiji koju su sproveli Ribeiro i sar. (2009) pokazano je da su dominantni simptomi 
psihosocijalne dimenzije HRQL strah vezan za medicinske procedure i lečenje kao i 
zabrinutost za ishod lečenja. U našem istraživanju uočena je pozitivna korelacija između 
uzrasta i uznemirenosti zbog lečenja. Takođe je uočena statistički značajna razlika u domenu 
uznemirenosti zbog lečenja u odnosu na tip tumora. Razlika je postojala između dece sa 
tumorima CNS i dece sa koštanim tumorima.  
Kognitivna dimenzija HRQL predominantno je snižena kod dece sa tumorima mozga i 
veoma utiče na učenje i uspeh u školi, što je pokazano i u studiji koju su sproveli  Ullrich i 
Embry, 2012. S druge strane, studija koju su u Švedskoj sproveli  Sandeberg i sar. (159) 
pokazala je bolji kvalitet života dece koja su tokom onkološkog lečenja išla u školu.  
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Naši rezultati su pokazali da je postojala razlika u domenu za kognitivne smetnje Modula za 
tumore u odnosu za uzrast i to između dece uzrasta 5-7 godina i 8-12 godina, kao i između 
tinejdžera i dece uzrasta 8-12 godina.  
Socijalna dimenzija HRQL bila je povezana i sa promenama u fizičkom izgledu tokom 
lečenja koje nastaju zbog gubitka kose, promene u težini, nošenja maski u toku neutropenije, 
kao i prisutnih ožiljaka nakon operacije ili plasiranog centralnog venskog katetera. Ciacona, 
Nacimento i Lima (2010) su pokazali da su te promene najviše uznemiravale decu tokom 
lečenja. Ovakva promena slike koju o sebi imaju deca može dovesti do gubitka 
samopouzdanja i socijalne izolacije. Naši rezultati nisu pokazali statističku značajnost za 
domen Upitnika za tumore koji je povezan za zabrinutošću zbog fizičkog izgleda.  
Zamor je čest simptom kod pacijenata sa malignim bolestima u svim fazama lečenja, a često 
i nakon zavšetka lečenja. U nekoliko studija pokazano je da je deci koja su bila 
hospitalizovana zbog lečenja malignih bolesti najviše smetao zamor (Miller i sar.2011, 
Walker i sar.2010) (160) (161).  
Zamor nastaje višestrukim uticajem fizičkih, psiholoških i kognitivnih aspekata. Kod 
pacijenata sa malignim bolestima zamor je specifičan i pacijenti ga opisuju kao nedostatak 
energije, iscrpljenost, nelagodnost, kao i nemogućnost obavljanja svakodnevnih aktivnosti. 
Može biti uslovljen hipermetaboličkim stanjem koje nastaje kao posledica same bolesti i 
lečenja. Rast tumora koji dovodi do trošenja nutritijenata na štetu zdravih tkiva, zračna i 
hemioterapija, neadekvatan oralni unos zbog mučnine i povraćanja, kao i anemija zajedno 
dovode do pojave zamora kod ovih pacijenata (162). Psihosocijalni faktori kao što su 
poremećaj sna, neizvesnost i strah od smrti takođe mogu dovesti do zamora kod onkoloških 
pacijenata. Posledice zamora su brojne, od promene raspoloženja, poremećaja sna, izostanka 
iz školskih aktivnosti i nemogućnosti obavljanja uobičajenih aktivnosti, što sve zajedno 
dovodi do lošijeg kvaliteta života (163) .  
U našem istraživanju uočena je negativna korelacija ukupnog zamora i domena za bol ali bez 
statističke značajnosti. Pozitivna korelacija uočena je između ukupnog zamora i skoro svih  
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domena Opšteg upitnika za kvalitet života koji se odnose na fizičko, emocionalno, društveno 
i psihosocijalno funkcionisanje.  
Nunes i sar. 2017 (164) došli su do sličnih rezultata i u svom istraživanju pokazali značajnu 
korelaciju između ukupnog zamora i domena Opšteg upitnika za kvalitet života, ali i 
korelaciju sa  domenima Modula za tumore. Naši rezultati nisu pokazali statistički značajnu 
korelaciju zamora sa domenima Modula za tumore.  
Povezanost većeg stepena zamora sa nižim vrednostima kvaliteta života u svim domenima 
(fizičkom, socijalnom, emocionalnom i funkcionisanju u školi) pokazala je i studija koju su 
sproveli Meeske i sar. (2007). Tokom perioda praćenja pacijenata zaključili su da su zamor i 
dijagnoza tumora mozga bili značajni prediktori lošijeg kvaliteta života, kao i razvoja težih 
posledica lečenja. Zamor zajedno sa kasnim posledicama lečenja je bio povezan sa lošijim 
fizičkim funkcionisanjem, dok je zamor zajedno sa dijagnozom tumora mozga značajno bio 
povezan sa lošijom psihosocijalnom komponentom HRQL.  
Longitudinalna studija koju su sproveli Erickson i sar. (2011) pokazala je umerenu 
povezanost zamora, sna i kvaliteta života (165). Zamor je u prvoj nedelji lečenja bio povezan 
sa lošijim kvalitetom sna i nižim psihosocijalnim funkcionisanjem (135) što je pokazano i u 
našem istraživanju, gde je statistički značajna korelacija opšteg zamora postojala u odnosu 
na većinu domena Opšteg upitnika za kvalitet života uključujuči psihosocijalno 
funkcionisanje. Erickson i sar. (166) su pokazali da su problemi sa zamorom i snom bili 
izraženiji kod adolescenata, dok u našem istraživanju nije pronađena statistički značajna 
razlika u odnosu na uzrast.  
Zamor se u okviru multidimenzionalnog PedsQL upitnika analiziran je u tri domena i to kao 
opšti zamor, zamor povezan sa snom/odmorom i kognitivni zamor (135). U nekoliko studija 
(Nunes i sar. 2017; Palmer i sar. 2011; Varni  i sar. 2002) pokazano je da su hospitalizovana 
deca obolela od malignih bolesti imala najviše problema u domenu koji je vezan za san i 
odmor. Takav rezultat može se pripisati prekidima sna zbog različitih zvukova koji se mogu 
čuti tokom noći u bolnici, kao što su zvuci koji potiču od infuzionih pumpi, plača drugog 
deteta, aktivnosti sestara, otvaranja vrata ili zvona telefona. Prekidi u snu mogu nastati i zbog 
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pridruženih simptoma kao što su bol, mučnina, povraćanje ili učestalo mokrenje koje 
pacijenti mogu imati tokom hemioterapije. Promena uslova i okruženja u kome dete spava 
značajno utiče na dotadašnji ritam sna i odmora dece, a samim tim povećava i nivo zamora 
kod ovih pacijenata (166) .  
U nekoliko studija u različitim zemljama (Scarpelli i sar. 2008; Erickson i sar. 2011; Van 
Litsenberg i sar. 2011) uočen je snižen kvalitet života u Modulu za tumore i to u domenu 
psihosocijalnog funkcionisanja, a najviše u skorovima koji su bili vezani za zabrinutost i 
doživljaj fizičkog izgleda. Naši rezultati su takođe pokazali niže skrove u Modulu za tumore 
kao i pozitivnu korelaciju uznemirenosti sa uzrastom. Značajna razlika kod uznemirenosti 
koja je vezana za lečenje uočena je u odnosu na tip tumora.  
Deca sa hroničnim bolestima, kao što su maligne bolesti, u povećanom su riziku za razvoj 
depresije. Podaci iz literature ukazuju na potrebu procene prisustva depresije kod odraslih 
onkoloških pacijenata kod kojih je prisutan zamor, s obzirom da depresija i zamor imaju 
veoma slične karakteristike. U studiji koju su sproveli Leslie i sar. (167) ispitivana je 
anksioznost i depresija kod dece uzrasta 12-18 godina kod kojih je bilo u  toku onkološko 
lečenje. Suprotno pretpostavci onkologa nivo anksioznosti i depresije bio je nizak. Studija 
koju su sproveli  Matziou et al. (2008) takođe se bavila procenom depresije kod dece i 
adolescenata sa malignim bolestima ali rezultati nisu ukazali na više skorove za depresiju. 
Studija u u kojoj je vršeno poređenje školske dece sa malignim bolestima sa zdravom decom 
(168), pokazala je da je nivo depresivnih simptoma bio značajno viši kod dece sa malignim 
bolestima. Impulsivnost, nepoverenje i bes bili su najčešći simptomi. U našoj studiji 
ispitivanjem stavova i raspoloženja dece uzrasta 11-18 godina upitnikom YSR može se 
zaključiti da većina dece nije pokazala znake depresije, osim za pitanja koja se odnose na 
probleme sa snom i koncentracijom, kao i za probleme vezane za zabrinutost, smetenost i 
sumnjičavost (169).  
Rezultati studije koju su sproveli Hedstorm  i sar. (2007) prikazali su različitu percepciju 
depresije i anksioznosti kod adolescenta sa novootkrivenim malignim bolestima u odnosu na 
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procenu lekara i medicinskih sestara, te da su psihološki problemi bili podcenjeni od strane 
osoblja (170).  
 Klassen i sar. (2008) su ispitivali uticaj stresa roditelja dece obolele od malignih bolesti na 
njihov kvalitet života. Litzelman  i sar. su pokušali da odrede faktore koji imaju najveći uticaj 
na QOL roditelja dece sa malignim bolestima.   
Naša studija je pokazala da je prisutvo depresije kod roditelja, mereno BDI skalom, bilo u 
negativnoj korelaciji sa skoro svim domenima upitnika SF-36. Kvalitet života roditelja dece 
obolele od malignih bolesti nije bio povezan sa stepenom obrazovanja, godinama školovanja, 
socijalno-ekonomskim statusom ni sa bračnom statusom.  
Slični rezultati dobijeni su i u studiji koju su sproveli Landolt  i sar. (2006) gde nije pronađena 
povezanost HRQL roditelja sa socijalno-ekonomskim statusom, a pronađena je značajna 
korelacija između socijalnog prilagođavanja roditelja i kognitivnih problema dece tj. deca 
bolje prilagođenih roditelja imala su manje kognitivnih problema (151).  
Mnoge studije su pokazale da je HRQL roditelja dece obolele od malignih bolesti zavistan 
od HRQL dece tokom lečenja (Vance i sar. 2001; Wegner i sar. 2009). Studija koja je 
uporedila roditelje dece obolele od raka sa kontrolnom grupom je pokazala da je stres važan 
prediktor lošijeg HRQL-a roditelja dece obolele od raka (Witt i sar. 2010).  
Studija koju su sproveli Norberg i sar. 2008, pokazala je da je depresija čest simptom  koji 
onemogućava normalno funkcioniasnje roditelja ove dece (171).  
Poznato je da depresija igra veliku ulogu u socijalnom funkcionisanju roditelja i da duboko 
narušava kvalitet života. Sa druge strane, roditelji su prepoznati kao najvažniji izvor podrške 
deci koja su obolela od malignih bolesti. U našoj studiji primetili smo da su najniže vrednosti 
SF-36 skora roditelji imali u domenu koji je vezan za energiju, a koji predstavlja komponentu 
kompozitnog skora mentalnog zdravlja i usko je povezan sa depresijom. Sa druge strane, 
treba imati u vidu da depresija može biti potencijalni konfaunding faktor samoprocene 
HRQL-a, kada depresivni pacijenti mogu preuveličati svoje tegobe. 
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 Klassen i sar. su proučavali izvore depresije kod roditelja i zaključili da su najčešći 
potencijalni uzroci depresije kod ove grupe roditelja strah da će se bolest vratiti, nemogućnost 
da se dovoljno razumeju dobijene informacije u vezi lečenja, teškoće vezane za 
prilagođavanje na bolest deteta, kao i problemi koji se odnose na pružanje podrške detetu 
tokom pojave neželjinih efekata terapije. Takođe su pokazali da je bolest deteta negativno 
uticala na obavljanje socijalnih i profesionalnih obaveza roditelja (172).  
U različitim  studijama pokazano je kako određeni faktori vezani za roditelje imaju uticaj na 
njihov kvalitet života (173). Simptomi anksioznosti, depresije i psihološkog distresa kao i 
QOL roditelja bili su povezani sa lošijim QOL dece.  
Ispitivanjem  socijalno-ekonomskog statusa porodica u nekoliko studija nije pronađena veza 
sa QOL dece dok je viši stepen obrazovanja roditelja bio povezan sa boljim QOL (148) (174).  
Naši rezultati su pokazali da demografske karakteristike roditelja uključujući bračni status i 
stepen obrazovanja nisu imale uticaj na kvalitet života. Takođe nije pokazana povezanost ni 
sa karakteristikama oboljenja deteta. HRQL roditelja dece obolele od raka bio je značajno 
povezan sa depresijom i kvalitetom života njihove obolele dece (175).  
Sung  i sar. su ispitivali prediktore lošijeg kvaliteta života dece koja su obolela od malignih 
bolesti i uočili su da su roditelji dece sa lošijom prognozom, intenzivnijim lečenjem kao i 
manjom ušteđevinom imali veću verovatnoću za lošije emotivno funkcionisanje.  
Poznato je da postoji određeni stepen neslaganja izveštaja o kvalitetu života koje daju deca 
sa proxy izveštajem roditelja. U literaturi postoje podaci koji nisu konzistentni i variraju od 
niske  do visoke kompatibilnosti. U nekim studijama primećeno je da roditelji precenjuju 
tegobe dok su ih u drugim studijama podcenili (176). Cremeens i sar. (2006) su pokazali da 
stepen poklapanja odgovora zavisi od uzrasta dece i  ispitivanog domena (177). U našem 
istraživanju postojala je pozitivna korelacija između roditelja i dece u svim domenima, osim 
za kognitivno funkcionisanje. Scarpelli i sar. su analizirajuću korelaciju između skorova dece 
i roditelja  pronašli slabu povezanost i zaključili da je različitost najčešća bila u domenima 





1. Savremeni protokoli lečenja malignih bolesti kod dece podrazumevaju 
implementaciju procene HRQL  kao jednog od primarnih ishoda lečenja, pogotovo u 
slučaju lečenja meduloblastoma.  
2. U našem istraživanju HRQL dece ispitivan je procenom opšteg kvaliteta života, 
zamora i depresije uz dopunu specifičnim upitnicima za maligne bolesti kao i 
posebnim upitnikom za tumore mozga, s obzirom na njihovu specifičnost.  
3. Ispitivana su deca koja su tokom godinu dana hospitalizovana na Institutu za 
onkologiju i radiologiju Srbije radi započinjanja specifičnog onkološkog lečenja, a 
koja su ispunila kriterijume za uključivanje.  
4. Ukupan broj dece bio je 51 sa sličnom distribucijom prema polu. Najviše je bilo dece 
sa tumorima centralnog nervnog sistema a na drugom mestu su bili tumori kostiju. 
Najviše dece bilo je uzrasta 13-18 godina a na drugom mestu su bila deca uzrasta 5-
8 godina. Diseminovanu formu bolesti imalo je 27% pacijenata a najčešće je 
diseminacija bila prisutna kod dece sa tumorima kostiju.  
5. Kod dece sa tumorima CNS više od trećine pacijenata imalo je Meduloblastom dok 
su na drugom mestu bili gliomi niskog gradusa. Prosečan uzrast dece bio je 7,3±3,9 
godina. Češća je bila infratentorijalna lokalizacija. Većina dece je bila inicijalno 
operisana. NF1 imalo je 9,5 % pacijenata.  
6. Kod tumora kostiju najviše je bilo dece sa Ewing sarkomom a najčešća lokalizacija 
su bili ekstremiteti (65%). Diseminacija na početku lečenja bila je prisutna kod 40% 
pacijenata a najčešće su to bile plućne metastaze. Prosečan uzrast bio je 13,6±5,7 
godina.  
7. U našoj studiji nije pokazana razlika u kvalitetu života dece u odnosu na pol.  
8. Razlika u kvalitetu života u odnosu na uzrast postojala je kod domena za mučninu i 
kognitivne smetnje ali nije postojala kod domena opšteg kvaliteta života ( fizičko, 
emocionalno, društveno i psihosocijalno finkcionisanje uključujući školu).  
109 
 
9. U odnosu na tip tumora postojala je značajna razlika u skoro svim domenima Opšteg 
upitnika za kvalitet života (fizičko, emocionalno i društveno funkcionisanje 
uključujući školu) kao i u domenima za bol, mučninu i uznemirenost zbog lečenja 
Modula za tumore. 
10. U domenu za mučninu značajna razlika u odnosu na uzrast je postojala je između 
namlađe i najstarije dece (p=0,06),  dok je u odnosu na tip tumora postojala između 
dece sa tumorima CNS u odnosu na decu sa tumorima kostiju (p=0,019). 
11. U domenu kognitivnih smetnji značajna razlika je postojala između dece uzrasta 5-7 
i 8-12 godina (p=0,040) kao i između dece uzrasta 8-12 i 13-18 godina (p=0,020). 
12. U domenu za uznemirenost zbog lečenja značajna razlika je postojala između dece sa 
tumorima CNS i dece sa tumorima kostiju (p=0,042).  
13. Značajna razlika uočena je u odnosu na tip tumora za domen fizičkog funkcionisanja 
između dece sa tumorima CNS i dece sa tumorima kostiju (p=0,021) kao i za domen 
emocionalnog funkcionisanja između dece sa tumorima kostiju i dece sa tumorima 
mekih tkiva (p=0,042).  
14. Uočena je negativna korelacija između uzrasta i domena za bol. 
15. Pozitivna korelacija je postojala između :  
✓ uzrasta dece i uznemirenosti zbog lečenja,  
✓ ukupnog zamora i fizičkog, emocionalnog, društvenog i psihosocijalnog 
finkcionisanja i 
✓ u izveštajima dece i roditelja u svim domenima Modula za tumore osim 
kognitivnog funkcionisanja 
16. Demografske karakteristike roditelja uključujući bračni status i stepen obrazovanja 
nisu imale uticaj na kvalitet života. Takođe nije pokazana povezanost ni sa 
karakteristikama oboljenja deteta. HRQL roditelja dece obolele od raka bio je 
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SPISAK SKRAĆENICA  
 
WHO- Svetska zdravstvena organizacija (World Health Organisation) 
IICC – Međunarodna incidencija kancera kod dece  
CNS- centralni nervni sistem 
Rtg- rengenski snimak 
CT- kompjuterizovana tomografija 
MR- magnetna rezonanca 
PET- pozitronska emisiona tomografija 
MB-Meduloblastom 
SHH-Sonic Hedgehog 
VP - ventriculo-peritonealni  
CSI - kraniospinalna iradijacija 
CCNU-lomustin 
SIOP- Svetska organizacija za pedijatrijsku onkologiju 
HRQL- kvalitet života povezan sa zdravljem 
QOL- kvalitet života 
PNET-primitivni neuroektodermalni tumor 
HGG-visokogradusni gliomi (eng. High Grade Glioma) 
pHGG-pedijatrijski visokogradusni gliomi 
AA-anaplastični astrocitom 
GM-glioblastoma multiforme 
DIPG- difuzni gliom moždanog stabla 
LGG- gliomi niskog gradusa (eng. Low Grade Glioma) 
NF1- neurofibromatoza tip 1 
DNK- dezoksiribonukleinska kiselina  
WT-Wilms tumor 
COG- Dečja onkološka grupa (eng. Children Oncology Group) 
Rb-retinoblastom 
IRSS-internacionalni sistem klasifikacije retinoblastoma 
OS -osteosarkom 
MAP-hemioterapija u sastavu methotrexat,adriamycin,cisplatinum 
ES -Ewing sarkom 
RMS-rabdomiosarkom 
EFS - event free survival (period bez pojave događaja vezanih za bolest) 
OS- ukupno preživljavanje 
PedsQL - Peditric Quality of Life Inventory 
YSR- Youth Self – Report 
ASEBA- Achenbach System of Empirically Assessments 
DSM -Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
SF36 - upitnik za ispitivanje kvaliteta života  
BDI - Bekova skala depresivnosti 
SD - standardna devijacija 
SAD - Sjedinjene Američke Države 
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